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Efecto de la transferencia distal del recto
anterior en la marcha de ninos con paralisis
cerebral espastica
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Resumen

Con base en el andlisis filmico de la marcha en ninos con paralisis cerebral espdstica, diagnosticamos
coespasticidad en 14 rodillas que fueron sometidas a transferencia distal del recto anterior a los isquiotibiales.
Obtuvimos aumento en la flexion de la rodilla en la fase de balanceo en todos los pacientes e iqualmente
mejoré la extension antes del apoyo y durante el mismo. Nuestros resultados son comparables a los de la
literatura. El analisis filmico de la marcha es de utilidad para determinar la presencia de coespasticidad en

alqunos ninos con paralisis cerebral espdstica.
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Algunos pacientes con paralisis cerebral
espastica presentan escasa movilidad de la rodi-
lla o «rodilla rigida-. Una causa de ello es la
espasticidad del recto anterior que se contrae si-
multaneamente con los isquiotibiales (coes-
pasticidad) impidiendo la flexién adecuada de la
rodilla. Esta extremidad puede arrastrar el pie du-
rante la fase de balanceo o, como compensacion,
realizar circunducciéon de la extremidad® ' ' '*
18, Se produce asi una marcha inadecuada, cuya
velocidad esta disminuida, con una mayor excur-
sion del centro de gravedad y un mayor consu-
mo de energdia.

Dentro de las técnicas quirtrgicas empleadas
para mejorar la movilidad de la rodilla eslén la
desinsercién proximal o distal del recto anterior,
el alargamiento distal del tendén, la transferen-
cia distal del mismo hacia la fascia lata y la trans-
ferencia a los isquiotibiales. La que actualmente
se utiliza es esla ultima que ha mostrado los me-
jores resullados!V % P =tat

En la mayoria de los reportes publicados la
transferencia del recto anterior es indicada por al
andlisis computarizado de la marcha, especial-
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mente por las curvas cinematicas y la
electromiografia dinamica. El propésito de este
estudio es determinar los efectos de la transfe-
rencia del recto anlerior a los isquiotibiales cuan-
do se ha indicado esle procedimiento con base
en el analisis filmico de la marcha en ninos con
pardlisis cerebral espastica.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio de cohorte de desenla-
ce que incluye pacientes de ambos sexos, entre
4 y 12 anos, tratados en el Instituto Roosevelt,
con diagnostico de pardlisis cerebral espastica,
que tienen capacidad de marcha en quienes me-
diante analisis clinico y filmico se determina la
presencia de coespasticidad del recto anterior e
isquiotibiales y son sometidos a lransferencia
distal del recto anterior a los isquiotibiales. Se
excluyen pacientes previamente intervenidos
quirtirgicamente en el cuadriceps, con problemas
secundarios (convulsiones, movimientos anorma-
les) no controlados o sin tratamiento y aquéllos que
no llevan a cabo el protocolo de rehabilitacion.

Las dos variables dependientes a evaluar en
el presente estudio son la movilidad de la rodilla
durante la fase de balanceo y la aparicion del pico
maximo de flexién de la rodilla en la fase de ba-
lanceo. Se toman en cuenta como variables inde-
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pendientes: edad y sexo, técnica quirtrgica y
tiempo de hospitalizacién, esquema de rehabili-
lacion y la presencia de complicacicnes.

Los dalos clinicos son consignados pre y
postoperatoriamente en un formato disenado
para el analisis de la marcha que incluye hallaz-
gos neurolégicos, control selectivo de extremida-
des y fuerza muscular, movilidad de los miembros
inferiores por segmenlos, signos clinicos positi-
vos para retracciones musculares, se identifican
las discrepancias y deformidades rotacionales de
miembros inferiores, balance y equilibrio. Las
filmaciones se realizan en forma estandarizada
para todos los pacientes. Son analizadas y con-
signadas en un formato segun la variacion en el
plano coronal y en el plano sagital. Medianle esta
evaluacion se identifican los problemas primarios
y los sujetos seleccionados fueron sometidos en
el mismo acto operatorio a transferencia distal del
reclo anterior uni o bilateral dentro del esquema
quirtirgico indicado para cada pacienle, que pue-
de incluir otras cirugias 6seas y musculoten-
dinosas en segmentos diferentes.

Se comparan los datos obtenidos y se identifi-
can los efectos del procedimiento quirtrgico en
términos de movilidad de la rodilla durante el
balanceo y aparicion del pico de maxima flexion
de la rodilla al inicio del balanceo.

Técnica quirargica

Se realiza una incision longitudinal en la linea
media, porcion inferior del muslo, de 3-4 an de
longitud y que se inicia 3 am proximalmente al
polo superior de la rétula. Se identifica el recto
anterior y se diseca longitudinalmente el borde
interno y externo del tendén que es desinserlado
de la rétula. Los vastos se afrontan entre si; el
recto anterior es firmemente transferido median-
te doble trampa lateral con Vicryl O internamen-
te a través de un tinel subfacial suturandolo al
semitendinoso, recto interno, sartorio o, externa-
mente al biceps® ?°.

Las rodillas son inmovilizadas en ortesis
removibles en extensién las cuales permiten
fisioterapia desde el sequndo dia postoperatorio
y son retirados hacia la lercera semana
postoperatoria. Se permite apoyo de la extremi-
dad desde el 4 dia postoperatorio cuando no se
han realizado cirugias 6seas. En caso osteotomias
o artrodesis el apoyo se difiere hasta obtener la
consolidacion deseada.

Resultados

Se estudiaron 131 pacientes en la clinica de
marcha, entre enero de 1994 y octubre de 1996
por presentar trastornos en la locomocion; de
estos pacientes se excluyeron 113 por haber sido
somelidos a otros procedimientos quirtirgicos di-
ferentes al estudiado o por presentar enferme-
dades diferentes a la paralisis cerebral; 11 pacien-
tes no se incluyeron en el trabajo por tener un
sequimiento postoperatorio inferior a dos meses.

Se evaluaron 14 rodillas en 7 pacientes que
se encontraron en periodo postoperatorio entre
2 meses y 24 meses con promedio de 13 meses.
El promedio de edad fue de 9.5 anos con un in-
tervalo entre 8 y 11 anos. De los pacientes inclui-
dos, 5 (7 1.4%) son de sexo masculino, 2 (28.6%)
de sexo femenino.

Los diagndsticos principales fueron: diplejia
espastica en 3 pacienles (42.9%), cuadriplejia
espastica en 2 (28.6%) y triplejia espastica en 2
pacientes (28.6%).

Se realizaron 18 procedimientos quirtirgicos
previos unio bilaterales dentro de los que se cuen-
tan tenotomia de adductores en 3 pacientes
(42.9%), alargamiento del tendén de Aquiles en
3 (42.9%), procedimiento de Murphy bilateral en
2 pacientes (28.6%) y alargamiento de isquio-
tibiales bilateral en 1 (14.3%).

Sélo un paciente no habia sido sometido a ci-
rugia previa y en 4 pacientes se habia practicado
mas de un procedimiento bilateral. EI 100% de
los pacientes fueron espasticos sin discrepan-
cia de longitud de los miembros inferiores. El con-
trol selectivo fue regular o malo en todos los pa-
cientes y la fuerza muscular en las rodillas fue
calificada entre 3+ y 4. Los miembros inferiores
presentaron deformidad en flexiéon de rodillas
entre 15°y 30°en 5 pacientes (7 1.4%) y signo de
Ely Duncan positivo, todos estos ninos fueron
sometidos a fisiolerapia hasta lograr la extension
completa de las rodillas.

La transferencia se realizé al musculo
semitendinoso en 11 rodillas, al semimem-
branoso en 1 rodilla y al sartorio en 2 rodillas.

Resultados del analisis preoperatorio

Los problemas primarios encontrados fueron la
coespasticidad del cuadriceps y los isquiotibiales
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en 8 rodillas (57.1%), flexion deficiente de la
cadera en 2 (28.6%), aumento de la anteversién
femoral en 100%, insuficiencia del gliiteo medio
en 1 (14.3%); retracciéon de adductores, cua-
driceps e isquiotibiales en 5 (71.4%), torsion tibial
externa en 4 pacientes (57.1%), inestabilidad del
pie durante el apoyo en 4 (57.1%), insuficiencia
del Aquiles en 3 pacientes (42.9%), escasa
movilidad de la rodilla en 8 (57.1%).

Todos los pacientes fueron sometidos a trans-
ferencia distal del recto anterior de manera bila-
teral y segtin los problemas primarios individua-
les se realizaron a necesidad procedimientos
como osteotomia femoral varizante desrotatoria,
alargamiento intramuscular de isquiotibiales y del
tendén tibial posterior, osteotomia tibial, triple
artrodesis del pie, acortamiento del tendon de
Aquiles, tenotomia del psoas y adductores, trans-
ferencia del tibial anterior, procedimiento de
Grace Evans y Strayer.

En la Tabla 1 se consignan los resultados
preoperatorios de la movilidad de cada rodilla en
arados, en el punto critico de las distintas fases
de la marcha; llama la atencién la flexion de la
rodilla durante la fase de apoyo que oscila entre
los 20°y 60

Tabla 1
Movilidad preoperatoria
(en grados)
Rod. derecha 1 2 3 4 5 6 7
C. Inicial 30 45 20 30 60 30 20
Despegue 45 70 20 75 60 35 30
Bal. Medio 45 50 25 85 60 45 30
Rod. Izquierda 1 2 3 o o 6 7
C. Inicial 30 30 20 30 60 30 20
Despegue 45 60 20 45 60 30 25
Bal. Medio 45 60 25 90 60 40 30

En la Tabla 2 se aprecian los resultados
postoperatorios de la movilidad en grados de
cada rodilla en las fases de la marcha, encontran-
do que existe ganancia de movilidad en flexion
en todas las fases del balanceo.

Tabla 2
Movilidad postoperatoria
(en grados)

Rod. derecha 1 2 3 4 5 6 7
C. Inicial

Despegue

Bal. Medio

Rod. Izquierda 1 2 3 4 - 6 £
Bal. Medio

C. Inicial

Despegue

El 100% de las rodillas intervenidas presenta-
ron ganancia entre 10°y 45°de extensiéon duran-
te la fase de contacto inicial del talon con un pro-
medio de 23.57*

Durante la fase de despegue, donde la rodilla
hiperactiva y poco maovil por la coespasticidad se
encontraba flejada entre 30°y 75°con un prome-
dio de 48.33%en 12 rodillas (85.7%); se logré ga-
nar 25.62°de movilidad en 8 rodillas (57.1%).

Similares resultados se ven en fase de voleo
inicial donde se aprecia que el 100% de los pa-
cientes mejoran la movilidad en 22.86<

La gréafica que se muestra a continuacion,
muestra la movilidad de la rodilla en el plano
sagital antes y después de la cirugia, comparada
con el patréon normal de la marcha y se puede
apreciar la ganancia en extension de la rodilla en
la fase de choque inicial de talén y como se nor-
maliza la flexién que es mantenida durante las
fases del balanceo.

60
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- = = Rodilla derecha

Rodilla derecha prequirirgica
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Es importante llamar la atencién sobre la me-
joria en todas las rodillas en la aparicion mas tem-
prana del pico de flexién de la rodilla lo que favo-
rece la movilidad libre del pie durante la marcha.

Discusion

La transferencia distal del recto anterior a los
isquiotibiales viene siendo ampliamente uliliza-
da en el tratamiento de la rodilla rigida por
coespasticidad en ninos con paralisis cerebral'®
1415181925 | a indicacién de esta cirugia se funda-
menta en las curvas cinemaéaticas y en la
eleclromiografia dinamica como resultado del
analisis computarizado de la marcha’™ ',

Nuestros datos confirman que la transfteren-
cia distal del musculo recto anterior en adicion
con olros procedimientos quirtirgicos realizados
en los miembros inferiores en los ninos con pa-
ralisis cerebral espastica, que cumplen con los cri-
terios de inclusién propuestos, resulta en el in-
cremento de la extension de la rodilla durante la
fase de contaclo inicial del talén en la totalidad
de los ninos y en la fase de apoyo medio en algu-
nos pacientes; esto sugiere que la transferencia
distal del reclo anterior no debilila el cuadriceps.
Por otra parte es de tener en cuenta que la activi-
dad del cuadriceps es breve, actiia solo en el 15%
de la fase de contacto inicial del talon, aunque es

el principal extensor y estabilizador de la rodillay
su potencia es esencial para subir escaleras.

En la fase de balanceo inicial, la movilidad se
incrementa en todos los casos, igualmente la
movilidad se mejora en las rodillas durante el
despegue y en igual porcentaje de pacientes me-
jora en la fase de balanceo medio. Las graficas
postoperatorias que se explican en los resulta-
dos, muestran que el tiempo de aparicién del pico
de flexion de la rodilla disminuy6 lo cual es signi-
ficativo en el despegue del pie.

Los efectos de la transferencia distal del recto
anterior en el plano transverso ya sea en la
progresion del pie o en el movimiento pélvico no
son incluidas en este estudio porque son direc-
tamente afectadas por otros procedimientos
realizados simultaneamente y es imposible dife-
renciar hasta qué punto llegan los beneficios in-
dividuales de cada cirugia o se potencializa su
efecto al someter al paciente a la rehabilitacion
conjunta.

Nuestros resultados son comparables con los
reportados en otras series'® '* 18.19.22 ytilizando
como indicacion el analisis filmico de la marcha.
Sin embargo, hemos observado también que en
algunos pacientes se hace evidente la rigidez de
la rodilla por coespasticidad una vez se solucio-
nan otros problemas de la marcha (pies inesta-
bles, hiperactividad del gastrocnemius, etc.). Por
lo tanto se omite la transferencia del recto en los
procedimienlos simultaneos, obligandonos a rea-
lizarla en un acto quirtargico diferente, lo cual no
es deseable dado que las bondades de las ciru-
aias miultiples en ninos con paralisis cerebral han
sido ampliamente demostradas? * > 9 12,1526 E|
patrén cerebral de la marcha se restablece de ma-
nera mas rapida y efectiva si el paciente inicia su
programa de reenlrenamiento con todos los pro-
blemas primarios de la marcha solucionados. Lo
anterior sugiere que si bien el analisis filmico es
de gran utilidad para determinar rigidez de la ro-
dilla en algunos pacientes, es posible que no per-
mila la detecciéon de este problema en todos los
ninos analizados.
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Abstract

On the basis of data provided by gait analysis using videotaping, we determine 14 stiff knees secondary to
co-spasltcity of the rectus femoris and the hamstring muscles. In that knees we performed distal rectus
fermoris transter to the hamstrings obtaining comparable results to those pubished in the literature.

Gail analysis performed just before and 2 months and 2 years alter surgery by videotaping demonstrated
increase in knee range of motion with increased extension at initial contact and maintained knee flexion in

swing phase.

Gait analysis by videotaping may be useful in determining knee co-spasticity in some spastic children.

Key words: cerebral palsy, gail, co-spasticity, rectus femoris.
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