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Tenotomias multiples en paralisis cerebral
Resultados funcionales en 143 pacientes operados
(Primera parte)

Dres. G. ARENDAR*, S. CANELO®*, N. BENGOCHEA®, S. AICHENBAUM®*,
A.MARTINEZ* y D. PALADINO**

Resumen: Se¢ presentan los resultados
funcionales en 80 casos de pacientes con
pardlisis cerebral operados con alargamien-
tos tendinosos miltiples. :

El proposito de este estudio fue revisar
los resultados funcionales del alargamiento
multiple de tendores realizado en 80 pa-
cientes con pardlisis cerebral, seguidos por
un programa P.T. y el uso de férulas.

Fueron 38 pacientes masculinos y 42 fe-
meninos; la edad promedio fue de 5,68 afios
(S.D. 3,07). Todos los casos fueron bilate-
rales. El diagnostico prequinirgico fue el
siguiente: diplejia 57 casos, cuadriplejia
20 y distonta 3.

Después de una cuidadosa evaluacion
que incluye radiografta y examen bajo
anestesia se bicieron incisiones bilaterales
en aductor mediano recto intemo, elonga-
cion del tendon de Aquiles por zetaplastia
u operacion de Vulpius.

Fueron excluidos 63 casos con menos de
cuatro elongaciones tendinosas u  otros
procedimientos. Se wusd  immovilizacion
postoperatoria con yesos largos y barra
abductora durante dos semanas y A.F.0,
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bilateral para la marcha y KA F.O. con
barra aductora durante el sueflo para man-
tener la correccion.

Se realizo fisioterapia bajo supervision
médica dos o tres veces a la semana.

Los pacientes fueron seguidos durante
un promedio de 23,55 meses. Menos de 30
no caminaban previo a la operacion. Tres
pacientes no caminaron hasta el seguimien-
to y menos de 30 fueron ambulatorios;
48 tuvigron marcha funcional comunitaria.

Summary: Functional results in 80
cases of patients with cerebral palsy oper-
ated with multiple surgical tendons length-
ERINE.

The purpose of this study was to review
the functional results of the multiple
tendons lengthening made in 80 patients
with cerebral palsy, followed by a com-
prebensive P.T. program and braces.

There were 38 male and 42 female
patientes, mean age 5.68 (S.D. 4.07). All
cases were bilateral.  Diagnosis was as
follows: diplegia 57 cases, cuadriparesia
20, dystonia 3.

After a carefully evaluation, including
X-rays and exam under anesthesia, bilateral
incisions of median adductor, internal
hamstrings and tendoachilles lenghtening
by Z-plasty or Vulpius were made.
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63 cases with less than 4 tendons lengh-
ening or other procedures were excluded.
Postoperative immovilization  with long
casts and abductor var was used duning 1wo
weeks and  bilateral A.F.O. for gait and
KA F.O. with abductor bar during sleep
to keep correction.

Physiotherapy were made two or three
times a week under medical supervision.

Patients were followed for an average of
23.55 months. Out of 30 who dindn’t
walk previously, three patients didn't walk
at follow up and out of 50 ambulators,
48 bad functional comunity gait.

INTRODUCCION

La cirugia ortopédica en los ninos afec-
tados con secuela de pardlisis cerebral ha
pasado por diversas ctapas ¢n los dltimos
veinticinco anos, en que el autor principal
(G.M.A.) ha interactuado con esta patolo-
gia, Desde la utilizacion de ortesis largas
de hierro seguidas de intervenciones escalo-
nadas (aductores, isquiotibilaes y Aquiles)
que llevaban largos vy repetidos meses de
internacion, pasando por el descrédito total
que sufrid la cirugia durante ¢l auge de las
técnicas de neurodesarrollo, hemos llegado
a la busqueda de un camino intermedio
que pensara mds en las necesidades del
nino v su funcionalidad.

Los articufos de Mercer Rang® vy
Bleck? 7,y entre nosotros los de Manianet re
v Arendar?, aceleraron la aceptacion entre
nosotros de realizar ciurgfas multiples si-
multdneas en esta patologia, a fin de acor-
tar los tiempos de inmovilizacion v lograr
los objetivos trazados muchos mds ripi-
damente.

Este trabajo tiene por objeto analizar los
resultados funcionales en pacientes tratados
en nuestra prictica privada y hospitalaria
desde el ano 1985.

MATERIAL Y METODO

Sobre un rtotal de 760 pacientes en tra-
tamiento actual hemos evaluado los resul:

477

tados de 143 nifos operados, de los cuales
seleccionamos aquellos que han sido some-
tidos a cirugias multiples con mas de cua-
tro regiones anatémicas distintas.

Utilizamos el programa EPl 5 de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud para tabula-
cion y registro de los datos.

Los resultados analizados presentados en
@std primera parte representan 80 ninos dis-
pléjicos o cuadripléjicos piramidales con
solo tres casos de distdnicos, cuya edad
promedio en el momento de la cirugia era
de 5,68 anos, sepiin se observa en los Cua-
dros 1,2, 3 v 4.

CUADRO 1
ASPECTOS DEMOGHAFICOS
POBLACION QUIRURGICA

EDAD X-629 8 DS~ 460
SEXO Masculino 78 (45.6%)
Femenino 665 (54.56%)
N = 143
EDAD X»>B888 DS~ 307
SEXO Masculino 38 (47.5%)
Femenino 42 (62.56%
Ne 80
CUADRO 2
UMIVERSDO Y MUESTRA
POBLACION TOTAL
Me=TRO

~, POBLACION QUIRLIRGIGA
[

RAS CIRUGIAS 83
A%

TMFULTIFLES 80
B
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CUADRO 3
FORMAS CLINLCAS

PARALISIS
CEREBRAL

PACIENTES OPERADOS
M= W3

TENOTOMAS MULTIPLES
CUADRIPRREBIA 20
%

ATAX A EXTRAPH &
A%

CUADRO 4
MUSCULOS OPERADOS. TENOTOMIAS MULTIPLES

IZQUWIERDO
DERECHO
Bl 5L ATERAL

CUADROQ 5

RESULTADOS
FUNGIONALES
TEHOT, MULTIPLES

MAROHA
PRE.OP,

ARTROD. SUBASTR

Follow-up: Media= 23,55 meses {D.5.15.2)

PSOAS
ADDUCTORES
REGTO INT.
LTIBIALES INT.
LTIBIALES EXT.
TIB.POST.
PERONECS
VULPIUS
ZAGUILES

TRIPLE ARTROD.
OTROS

TECNICA

La decision quirargica de los casos se
hace luego de no menos de dos examenes
clinicos y radiologicos y finalmente se con-
firman las dreas a intervenir, bajo aneste-
sia. Analizamos al nifio en el suelo, obser-
vando su actitud y movilidad tanto activa
como pasiva. Si bipedesta y ticne intencidén
de marcha.
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Diferenciamos cuidadosamente aquellos
que presentan una marcha retleja indica-
tiva de una severa mmadurez motora. Ob-
servamos su gateo v su intencionalidad de
pararse como signo pronostico del momen-
to quirdrgico 6ptimo (Rang?®).

En camilla, observamos la actitud espon-
tinea acostado y en sedestacion, buscando
el equilibrio y control de tronco con o sin
apoyo. Constatamos su capacidad de ele-
varse con los brazos en extension. Medimos
v registtamos los arcos de¢ movimiento
articular, las contracturas v si existe o no
contraccion antagonista, especialmente del
miusculo recto anterior.

El estudio radiolégico incluye placas de
columna v cadera y agrepamos una radio-
grafia de perfil femorosacro parado, con
la técnica de Bleck si el paciente se puede
mantener de pie (Bleck® ®} (Foto 1).

51 el nifio camina, observamos detenida-
mente v desde todos los dngulos la actitud
segmentaria de tronco, cadera, rodillas y

Fowe 1. Radiografia de perfil femorosacro. Cadera flexa:
anteversion pelviana,

479

pies. 5Su velocidad, cadencia y ritmo, datos
gque por carecer de repistro adecuado,
como el laboratorio de marcha, dependen
unicamente de la experiencia del obser-
vador.

Tomada una decision quiridrgica sobre
las dreas v musculos a operar, se advierte a
la familia que ¢l éxito de este abordaje te-
rapéutico precisa imprescindiblemente de
equipamientos y terapias postoperatorias,
sin cuya seguridad “'no operamos’’.

La cirugia: A fin de evitar posibles con-
taminaciones del drea quirirgica prepara-
mos los campos de tal manera que nos
permitan dar vuelta al paciente sin cambiar
los mismos. Comenzamos en decibito
supino con una incision en el pliegue ingui-
nal centrada en los aductores, los aborda-
mos incidiendo la fascia por delante del
aductor medio, buscamos ¢l espacio avascu-
lar que nos dirige directamente al trocdnter
menor ¥ a la insercion del psoas, el cual
cortamos sin tocar su componente ilfaco.
En algunos casos ¢l tendon es transferido y
fijado a la cara anterior y lateral de la
cipsula articular, tenotomia del aductor
mediano sin efectuar la neurectomifa del
obturador, v si hay componente rotatorio
interno, seccionamos la vaina vy el tendén
del recto interno. No sobrepasamos los 60
grados de abduccién (Figura I).

Rodillas: Damos vuelta al paciente v le
colocamos manguitos hemostdticos. Efec-
tuamos una incisién rectilinea sobre el
semitendinoso para el abordaje. Desinser-
tamos ¢l semitendinoso v el recto interno
de la pata de ganso y los suturamos a la
cdpsula articular por encima del condilo
femoral interno, cuidando de no hacerlo
sobre la insercion proximal de los gemelos.
31 el semimembranoso se observa acortado
se lo alarga por zetaplastia sin suturarlo
{Foto 2).

En nifos mayores de 10 anos y con de-
formidad mayor de 30 grados, les efectua-
mos ademds capsulotomia posterior, agre-
gando a demanda zetaplastia del biceps por
una segunda incision (Figura I1).

Pierna y pie: Tratamientto del equino: si
el pie llega a O grado con la rodilla en fle-
xion, efectuamos la cldsica técnica de
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Figura |

| |

A
| .
T I: #Ala i
(4 I
J !
Aductor
menor |
e pectines |

—

Via de abordaje para la tenotomia de aductores,
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Foto 2. Se mra al paciente para realizar tenotomias en
rodillas y tahillos,
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Vulpius; en caso contrario, realizamos la
zetaplastia del Aquiles (Figura I1I).

Inmovilizacién: Mantenemos la posicion
con dos bortas largas de yeso con rodilla
en extension y tobillo a 90 grados solida-
rizadas con una barra aductora desmonta-
ble durante quince dias o directamente con
valvas largas confeccionadas previamente.
Al difa siguiente de la cirugfa se para al
paciente desmontando la barra. 5i camina-
ba previamente, se lo estimula a reiniciar
la marcha inmediatamente.

A los quince dias se retira el yeso y se
lo equipa con ortesis cortas de contacto
total en material termopldstico para mar-
cha, y valvas largas del mismo material con
barra abductora desmontable para uso
nocturno,

RESULTADOS

~ En esta primera parte analizamos los 80
pacientes con cuatro o mds dreas operadas
simultdineamente. Tomamos en cuenta el
resultado funcional y el grado de indepen-
dencia en base a tipo de deambulacién pre-

via ¥ Postcrior segun la clasificacion de
Hoffer !,

De 29 pacientes que no deambulaban
previamente a la cirugfa, dos se mantuvie-
ron sin deambulacion y 27 adquirieron
bipedestacion y marcha en los diversos ni-
veles de independencia y funcionalidad al
seguimiento. Y de los ‘50 pacientes que
deambulaban previamente, 48 adquirieron
marcha funcional comunitaria con o sin
asistencia de miembros superiores. No po-
seemos datos prequirtrgicos de un paciente
que no deambuld en el postoperatorio.

Los pacientes fueron seguidos por un
promedio de 23,55 meses (D.5. 15,2).

Estos resultados no toman en cuenta los
rangos de movilidad articular pre y post-
operatorios ni el grado de satisfaccion del
grupo familiar y equipo terapéutico, datos
que presentaremos en la segunda parte de
este trabajo (Cuadro 5).

CONCLUSIONES ¥ COMENTARIO

La cirugfa ortopédica multiple y simul-
tinea en el tratamiento de los lesionados
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cerebrales ha cambiado el prondstico fun-
cional de estos ninos.

Para que la decision quirirgica sea exito-
sa, es esencial un estudio analitico clinico,
radiolégico v tuncional en el preoperatorio
(Brown®, Grogan?).

Varios autores como Hoffer!!, Suther-
land?? v otros, preconizan la utilizacion del
laboratorio de marcha como elemento
diagnostico que reduce el margen de error
al seleccionar les musculos a ser interve-
nidos, v permite cuantificar y comparat
resultados. Sin embargo, sabemos que en
¢l espistico los miusculos pueden cambiar
de tono o actividad en el tiempo. Por eso
Watts*®  advierte que este estudio sélo
registra un momento en el tiempo de la
actividad evaluada y gque no sustituye a
una experimentada evaluacion clinica.

Los resultados de este trabajo permiten
“inferir que la ventaja de la cirugia miluple
simultinea reside en la recuperacion pos-
terior inmediata, el corte plazo de inmovi-
lizacidon v ¢l empleo de ortesis cortas, en
su mayorfa para marcha, usando los asisten-
tes bastones o andadores posteriores o
anteriores y un Intensisime programa de
terapia kinésica en manos de expertos en
¢l manejo de patologias neurologicas infan-
tiles, Remarcamos que esta actividad tera-
péutica ¢s esencial para el mejor resultado
pOSterior.

Insistimos en que el trabajo interdiscipli-
nario constituye la base del tratamiento
integral en estas patologia complejas donde
el cirujano, fisiatra, kinesidlogo v ortesista
deben integrarse en la decision quirirgica
y posterior tratamiento (Cibeira v Zanco-
lli7 (Fotos 3 y 4).
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COMENTADOR
Dr. HECTOR R, MALVAREZ

He leido el trabajo que me fue enco-
mendado e interiorizado del mismo. Fe-
licito a los Dres. Arendar, Canelo, Bengo-
chea, Aichenbaum, Martinez y Paladino
por traer a esta Asociacion un tema de
tanta vigencia, por su incidencia como por
las devastadoras secuelas que deja en los
ninos que la padecen.

Una casuistica de 80 pacientes tratados

G, ARENDAR v col.

con tenotomias multiples en pardlisis cere-
bral habla de la importancia del Centro de
Investigaciones Neuroortopédicas que diri-
ge el Dr. Arendar.

La cirugia miulriple en neurcortopedia
es una necesidad, como bien lo expresan
los autores. Son nifos que requieren de
ella con frecuencia para poder, en un solo
tiempo quirtirgico, lograr liberar sus miem-
bros a un grado tal que les permitan realizar
actividades  bdsicas, favoreciendo asi su
maduracion.

Los objetivos de la cirugla ortopedica en
¢l espdstico son:

1) Facilitar ¢l desarrollo neurologico,
estacion de pie (parapodium), esti-
mulo axial, etc.

2) Facilitar higiene personal con teno-
tomifa de aductores.

3) Facilitar deambulacion, la cual puede
ser: local, social, laboral.

Los autores ponen énfasis en la minucio-
sa evaluacion clinica de los pacientes para
decidir la cirugia que llevard al logro del
objetivo trazado, la marcha. Esto influyo
en el excelente resultado obtenido en 29
opcrados sin ‘marcha previa, con 92% de
marcha posterior a la cirugfa.

Estamos de acuerdo en que el laborato-
rio de marcha no sustituye a una experi-
mentada evaluacion clinica.

Respecto de la carugia, discrepo con
algunos gestos quirdrgicos.

La tenotomfa del tendon del misculo
psoas ilfaco a nivel del trocanter menor sec-
ciona en su totalidad la continuidad de di-
cho misculo; si se desea que continte ac-
tivo el musculo iliaco, debe tenotomizarse
proximalmente, ¢uando atin no se unifica-
ron los tendones. La neurectomia del obtu-
rador que los autores no realizan; en los
casos de espasticidad importante secciona-
mos la rama de los aductores para evitar
recidivas, _ ;

A nwvel de rodilla hacemos seccion ten-
dinosa, no alargamientos ni reinserciones.
Espontineamente, a traves de la cicatriz, el
tendon busca la longitud adecuada y vuelve
a ser funcional,

Si con tenotomia no se logra una exten-
sion satisfacroria, drealizan osteotomia de



TENOTOMIAS MULTIPLES EN PARALISISE CEREBRAL

fémur? cEn cudntos casos necesitaron re-
currir a ella? ¢La realizan en el mismo acto
quirtrgico?

Respecto de la zetaplastia del Aquiles,
éste no debe ser elongado hasta posicion
plantigrada, pues pierde despegue en la
marcha.,

La movilizacién 24 horas postoperatoria
es realmente precoz. Nosotros la pospone-
mos para evitar que el dolor intensifique el
componente espastico.

Serfa interesante completar la presenta-
cion con las complicaciones quinirgicas, si
las tuvieron.

Considero que la deflexion simultdnea
de varias articulaciones modifica la tension
de los vasos, con lo cual puede llegar a
ocasionar trastornos circulatorios.

Hace un afo nos consultd una pacien-
te con paraplejfa espdstica en la cual se
habia realizado deflexion de ambas caderas,
rodillas y tobillos en un solo tiempo. Desa-
rrolld isquemia en ambos miembros infe-
riores.

Conceptio gque es un gran adelanto ac-
tuar con cirugla simultdnea en estos pacien-
tes, pero deben intensificarse los recaudos
a considerar.

Esta conducta terapéutica debe imple-
mentarse con una infraestructura multidis-
ciplinaria que responda eficazmente al se-
guimiento de este tipo de pacientes, como
deduzco lo brinda el Centro de Neuro-
ortopedia que dirige el Dr. Arendar.

CIERRE DE DISCUSION

Dr. Gregorio Arendar: Agradezco los
comentarios del Malvdrez, principal-
mente porque le reconocemos una amplia
experiencia en este tema.

Voy a responder a algunos de los aspec-
tos por él mencionados.

Nosotros entendemos que la seccion del
psoas por via interna, evaluado en un grupo
de pacientes anteriores, no nos varia el
resultado final en cuanto a la capacidad de
flexion de las caderas, siendo ésta nuestra
preocupacion, para subir-bajar o subir espe-
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cialmente escaleras en el postoperatorio.

Entre un grupo con y sin psoas operado,
donde se hicieron unicamente los aducto-
res, no encontramos diferencia, por lo que
entendemos que, hecho ¢l desprendimiento
de la insercion distal, sin despegarlo hacia
arriba sino dejindolo donde caiga Gnica-
mente, mantiene en parte su presion.

De cualquier manera, hace tres o cuatro
afios presenté algunos casos en donde hici-
mos un punto de alambre, previo al corte
del psoas, los que fueron seguidos radiolo-
gicamente; pudimos observar que en todos
los casos éste quedaba delante de la cadera
y nunca se iba para arriba y adentro de la
pelvis. Esto nos permitio continuar con
su USO.

No realizamos la neurectomia del obtu-
rador; en el trabajo mencionamos que ha-
cemos unicamente el aductor mediano v el
recto interno, si es necesario con su vaina,
porque preferimos quedarnos un poco
cortos, teniendo miedo a complicaciones
como hemos tenido oportunidad de ver en
series anteriores en donde los aductores
con el nervio provocaron una deformidad
en “alas de dguila”, complicacion ésta para
la cual no tenemos respuesta de ningin
tipo.

En la rodilla en esta serie intentamos
hacer la deflexion dnicamente con partes
blandas. Es decir, hicimos los isquiotitna-
les internos, en donde los fijamos a la
cipsula superior, siendo esta indicacién
para nosotros la mejor, aunque no hay
inconveniente de realizarla como indica el
Dr. Malvarez,

La capsulotomia y si es necesario la elon-
gacion del biceps, con el cuidado de no to-
car el nervio.

En esta serie no hemos necesitado hacer
osteotomias; en otras sceries las realizdba-
mos en el mismo tempo quirtrgico, pero
no c¢ra una multiple plurisectorial como
en los casos mostrados en esta presenta-
cion. En aquellas otras hacfamos la libera-
cion posterior y la osteotomia por encaje
supracondileo, casos que he presentado en
esta  Asociacion  aproximadamente hace
diez afos,

Con respecto a la zetaplastia, en la mayo-
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tia de los casos hemos tratado de evitarla,
siendo €sta analizada préoximamente en la
segunda parte de esta comunicacion.

En esa segunda parte presentaremos las
complicaciones, gque en general no han
sido muchas. No hemos visto la complica-
¢ion vascular mencionada por el comenta-
dor, lo que es muy preocupante y siempre
estd omnipresente, especialmente en pa-
cientes por arriba de los' 10-11 afos, donde
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se realiza la deflexion de rodilla muy ex-
tensa y con capsulotomia.

Vuelvo a reiterar nuestro agradecimiento
al comentador v espero que con la presen-
tacion de la proxima parte de esta comuni-
cacion, donde analizamos 144 casos opera-
dos de hemipléjicos y parapléjicos, se den
las respuestas a sus cuestionamiento.

Muchas gracias.
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Osteotomia de valguizacion femoral en el tratamiento
de las fracturas inestables del cuello de fémur

Dres, CARLOS E. NEMIROVSKY y LUIS L. DONZIS*

Resumen: Presentamos una técnica para
el tratamiento de las fracturas inestables
grados I y IV de la clasificacion de
Tronzo, basada en los principios de Dymon
¥ Sarmiento, cuya originalidad depende de
la via de abordaje y del desplazamiento
medial de la didfisis. Mostramos nuestra
casuistica de 130 casos gue ban sobrevivido
a la fecha con un sepuimiento entre dos y
diez anos, v los resultados obtenidos, que
por resultarnos satisfactorios nos ban indu-
cido a presentarla ante ustedes.

Summary: We present a techmgue for
the treatment of unstable fractures types
HI and IV of the Tronzo classification.
This technigue is based on the principles
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of Dymon and Sarmiento, and oviginality
of it is the surgical exposure with medial
displacement of the diafisis. We show cases
of 130 patients who are alive up to date
with a follow-wup between two and ten
years.

The conclusions we bave obtained,
proved to be satisfactory, enough to bring
them to your attention,

INTRODUCCION

Se trata de la descripcion de una técnica
personal para el tratamiento de las fracturas
inestables del cuello de fémur, de su aplica-
cion y casufstica y de sus resultados.

La estabilizacion de una fractura femoral
mediante la valguizacion del cuello femoral
o la medializacion diafisaria corresponde a



