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1 , INTRODUCC 1 otl 

El hombre es la perfecci6n del mundo y una .. ')equeña': gran 

parte de til, indispensable y maravillosa es· la· MANO;-·· 
-- - . ---~ . .,.;-_:-:- :::::::-...,-:::o';:c .. -, .. ----_-;,_ 

La mano del hombre es una hérí:aml.knt~_ ¡ief;¿~t~~; ca~{z de ej~ 
cutar innumerables acciones gracias '\ su :!u~~i6~' ~s:~ci~l; la 

prensi6n. 

Es "el instrumento de los Instrumentos" (Arist6teles). 

Está dotado de una gran riqueza funcional que le procura una 

super abundancia de posibilidades en las posiciones, los mov imi.e!! 

tos y las acciones. Además es el educador de la vista que le pe! 

mite controlar e interpretar las informaciones, por lo tanto 

"nuestra visi6n del mundo serl'.a aplanada y sin relieve". 

Sin embargo tiste preciado instrumento a menudo se encuentra

al terado, debido a causas traumáticas, congénitas y padecimientos 

adquiridos. 

En la actualidad el avance tecnol6gico industrial y la poca-

protecci6n de los trabajadores ha propiciado el aumento de acci-

dentes mutilantes de la mano. Por otro lado las alteraciones ad-

quiridas de la extremidad torácica en pacientes pediátricos son -

causa de limitaciones severas para el desarrollo del niño en for

ma integral. Las escuelas por la Parálisis Cerebral Infantil --
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- :~·,_e ' ,. ,,. 

con afecci6n a'la exti~~iJ~d -forácica/ so_n_ aan riills limitantes. 
''·;.' .· :;., ... ,.- , .) 

.La parlllisi!l ~~~r~~rai infantil no s~Í.o_ tiene afecci6n a ni-

vel del Sistem¡{;Net~ió~ó c~ntral sino que_ repercute en forma di-

versa sC>.br~ ~J.F~is~emá locomotor. 

Las afecciones pueden manifestarse en forma leve por ejemplo 

monoplej!a, con m!nima afecci6n en el coeficiente intelectual, -

hasta una afecci6n severa como triplej!a, cuadriplejía con un d6-

ficit psicomotor importante. 

Estos pacientes debido a su retraso psicomotor y su afecci6n 

al aparato locomotor a menudo son rechazados por la sociedad y --

aGn más por sus propios familiares, lo que condiciona un desequi

librio Bio-Psico-Social y en la mayoría de las veces sin futuro-· 

aparente. 

Es por ello que en pacientes con parlllisis cerebral infantil, 

seleccionados de acuerdo a los parámetros establecidos por Zanco-

lli, Inglis, Goldner, Sakellarides (3, 4, 6, 7), se les brinda --

una ayuda mtls, por medio de la cirugía, para mejorar su estética, 

funci6n y como resultado mejorar sus actividades de la vida dia--

ria y de ser posible integrarlos más a la sociedad. 

De esta forma se retirará una dependencia de otra mano por -

una independencia de su propia mano. 
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l !. MUSCULOS DE LA REGION DEL CODO 

Solamente mencionaremos los grupos musculares, orig~n .e ·in--

i 
1 

serci6n, y sus relaciones con los paquetes vasculonerv.iosos. 

Anatom!a de los mGsculos de la regi6n AÍltedb'i:·cl~l C:O<!o: 

Al ·-Umites: 

Superficialmente el pliegue del codo está limitado; por -

arriba por una l!nea horizontal a 2 traveses de dedo por encima -

de la epitr6clea (l!mite inferior del brazo); por abajo por una -

l!nea horizontal que pasa a 2 traveses de dedo por debajo de la -

epitr6clea (límite superior del antebrazo), 

- Lateralmente, los l!mites se hallan representados, por 

dos líneas verticales que pasan por el epic6ndilo por fuera y por 

la epitr6clea por dentro. 

Bl Forma Exterior:' 

varía en funci6n del antebrazo. 

En semiflexi6n (posici6n explora~oria cl!n'i~a j , l~ porci6n -

braquial y antebraquial del plieg~e 'd~L~a'do fo~aii ún ángulo di!!_ 

dro abierto hacia delante y cuyo 'v1fr~fce:.~e:ha11~ mercado por un

pliegue cut.'ineo transversal. ·.{ .::>.,,.? . 
En extensi6n completa (posici6n :oper~torfa)., ·el pliegue cut!. 



neo desaparece y la regi6n se caracteriza por la presencia de - -

tres voluminosos relieves; 

- Una eminencia media en forma de "V" o eminencia bicipital 

adota la forma de una punta de lanza que se adentra hacia el ant~ 

brazo, mientras su base se continGa hacia arriba con el relieve -

medio del brazo. 

Dos eminencias laterales; una interna o epitroclear, otra 

externa o epicond!lea, ambas de forma triangular de base inferior 

y continuados con los relieves musculares del antebrazo, la punta 

de la eminencia media se introduce entre estas dos eminencias la

terales. Entre las tres eminencias existen dos canales que con-

vergen hacia abajo; son los canales bicipital externo e interno. 

C) Planos Musculares. 

Inmediatamente del plano osteoarticular se disponen tres - -

grupos musculares, medio, interno y externo que corresponden a -

los tres relieves de la anatomía de superficie. 

l. Grupo muscular medio, constituido por dos importantes -

músculos, superpuestos en dos planos. 

Plano profundo, constituido por el braquial anterior. 

Plano superficial, constituido por el bíceps. 

El braquial anterior, pertenece a la regi6n anterior del co

do s6lo por su porci6n inferior de su cuerpo muscular y por su -

tend6n inferior, ancho y grueso que va a insertar en la base de -
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la apÓfisis coronoi_des del cGbito, 

El mGsculo bíceps, también pertenece a esta regi6n s6lo poi

su tend6n terminal. Primero aplastado y situado por delante de -

braquial anterior, después cilíndrico, el tend6n del bíceps des-

cribe un movimiento de torsi6n para deslizarse entre el borde ex

terno del braquial anterior y el supinador corto, Luego se desl! 

za por la cara anterior de la tuberosidad bicipital del radio,

en cuya cara posterior se inserta. Su borde interno emite una e~ 

pansi6n aponeur6tica más o menos gruesa, que se dirige hacia aba

jo y adentro para recubrir la cara anterior del grupo muscular i~ 

terno y confundirse progresivamente con la aponeurosis del ante-

brazo, (Fig. 1-2), 

2. Grupo muscular interno; está for~ado por la ,_porci6~ sup_!! 

rior de 6 rnGsculos, destinados todos :ellos al-·ant.ebrazo. y mano, -

en este apartado s6lo se mencionar~n y posteriormente se estudia

rá su inserci6n, inervaci6n y acci6n, Los seis mGsculos se disp~ 

nen en tres planos: 

Plano profundo, est~ representado por las fibras más sup_!! 

rieres del flexor comGn profundo de los dedos que se in-

sertan en la cara anterior del cGbito, 

El plano medio, está constituido por el más profundo de -

los masculos epitrocleares, el flexor coman superficial. 

El plano superficial, está formado por cuatro mGsculos -

epitroclcares que de afuera adentro son; pronador redondo, 
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palmar mayor, palmar menor y cubital anterior. Fig, 1-2. 

3. Grupo muscular externo o epicondíleo: Está constituido

por cuatro masculos que, de la profundidad a la superficie, soni

Supinador corto, segundo radial externo, primer radial externo y

supinador largo. (Fig, 1-21. 

DI Canales Bicipitales: (Fig. 31. 

Los tres grupos musculares de la regi6n del pliegue del codo 

delimitan entre ellos dos canales, los canales bicipital interno

y externo, por donde pasan los vasos y nervios profundos de la r~ 

gi6n. 

Canal Bici pi tal Interno, l:fene _'ío's" siguientes límites: 

Por fuera la parte inferior del cuerpo muscular y _el .. ten

d6n del bkeps. 

Por dentro, el labio interno ostli formado. por: borde-.Ímpeé:;,

roexterno del pronador redondo. 

Por detrás, el suelo del canal está constituido, ·arr.iba ·

por las fibras musculares y el tend6n del braquial ante--. 

rior que recubren la articulaci6n del codo, l\bajo, por -

el arco del flexor coman superficial y por las insercio-

nes más superiores del flexor coman profundo, 

Por delante, el canal bicipital está cerrado por la apo-

neurosis superficial del pliegue del codo reforzado a es

te nivel por la expansi6n aponeur6tica del tend6n del b!-

ceps. 
- 6 -



Por abajo,. el canal-bicipital interno termina en punta a

nivel del cruce-del tend6n del b!ceps con el pronador re

dondo. 

Por arriba, se continua insensiblemente con el canal bra

quial de Cruveilhier. 

El canal bicipital interno pasan de afuera a dentro la arte

ria humeral rodeada por las dos venas humerales, el nervio media

no y la anastomosis entre la recurrente cubital anterior y la ra

ma anterior de la cola ter al interna-· inferior de -la humeral. (Fig. 

4 >. 

-canal Bicipital Externo, tiene lÓs siguientes Umites: 

Por fuera, está limitado porel,boi:de superointerno del -

supinador largo, que cubre al lo.' y-_2o.-- radiaL 

Por dentro, está limitado por el borde externo del tend6n 

del b!ceps. 

Por detrás, el suelo del canal está constituido de mane

ra sucesiva por las fibras más externas del braquial ant~ 

rior, por la articulaci6n radiocubital superior y final-

mente por el supinador corto. 

Por delante, está cerrado por la aponeurosis superficial. 

Por abajo, está cerrado por el cruce del supinador largo

y pronador redondo. 
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Por arriba, se.abre en la parte inferoexterna del canal -

radial y se continaa insensiblemente con el borde externo 

del cuerpo muscular del b!ceps. 

El contenido del canal bicipital externo consiste en el ner

vio radial, que aqu! se divide en dos ramas y la anastomosis en-

tre la recurrente radial anterior y la rama anterior de la arte-

ria humeral profunda. (Fig. 3). 
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FIGURA l 
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Pliegue del Codo 

l. MOsculo braquial ante
rior. 

2. MOsculo Biceps, 

3. MOsculo supinador largo. 

4. MOsculos primero y se-
gundo radial. 

5. Tend6n del Biceps. 

6. Tend6n terminal del pr2 
11ador redondo. 

7. MOsculo flexor coman 
profundo, 

8. MOsculo flexor propio,;-
del pulgar. ? 

9, MOsculo flexor coman.s!!_ 
perficial. , 

10. Cubital anteÍ':ior;'.: 

11. Arteria dubitaif; 

12. Nervio media~~. , 

13. rasciculo ccir~noide.; -.,· · 
del pronador:' 

. ".'" .: '.··<. - ,~. 
14. Fasciculo epitrocléar -

del«pron¡\dor·redondo. 
, o---:~o---o-_---c-._--.-



FIGURA 2 
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Pligue del Codo 

l. Músculo braquial ante
rior. 

2. Músculo bíceps. 
3. Expansi6n áponeur6tica

del músculo bíceps. 
4. Músculo pronador redon-

do. 
5. Músculo primer radial. 
6. Músculo supinador largo. 
7. Músculo flexor común s~ 

perficial. 
B. Músculo palmar mayor. 
9. Músculo palmar menor. 

1 O. Músculo cubital: anl:e-··-:.. 
rior. 

~:·---,c~.~::o_-_ 

Recuadro. detalla - dE!'~ 
la terminaci6n - ·del : 
bíceps , " "' 

~·-· 

l. Músculo supinadgr corto. 

2. Músculo braquial·a~te-
rior. 

3. cápsula de la a·rticula-
ci6n del codo. · 

4. Tend6n del bíceps. 

5. Cuello del radio. 



FIGURA 3 
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Canales Bicipitalés 

l. Braquial anterior. 

2. Bíceps braquial. 

·3. Anastomosis recurrente
radial anterior-rama an 
terior de la humeral -
profunda. 

4. Nervio radial. 

s. Tend6n del bíceps, con
su expansión aponeur6ti 
ca. 

6. Supinador corto. 

7. Primer radial. 

8. Supinador largo. 

9. Flexor coman superficial; 

10. Cubital anterior. 

11. Palmar menor. 

12. Palmar mayor •• 

13. Pronador redondo. 

14. Aponeurosis antebratjúial. 

15. Vena humeral. 

16. Arteria humeral'. 

16' Colaterah-intei:na cinfericfr.--- -

17. Nervio mediano. 



111, MUSCULOS DEL ANTEBRAZO 

Anatom!a de los mGsculos de la regi6n Anterior del Antebrazo. 

Los doce mGsculos de la regi6n anterior del antebrazo est!n

dispuestos por delante del radio y del cGbito y repartidos topo-

gráficamente en cuatro planos de importancia inegable. De la pr~ 

fundidad a la superficie son: 

Pronador cuadrado. 

Plano muscular profundo; de afuera a adentro se encuentra 

supinador corto, flexor corto del pulgar, flexor coman -

profundo de los dedos. 

Plano muscular medio; está formado por; segundo radial, -

primer radial y flexor comGn superficial de los dedos. 

Plano muscular superficial; está fonnado por; supinador -

largo, pronador redondo, palmar mayor y menor y cubital -

anterior. 

Plano muscular: pronador cuadrado; Fig. 4. Inserciones, por 

fuera, cuarto inferior de la cara anterior de radio en rugosida-

des verticales, por dentro, cuarto inferior de la cara anterior -

del cdbito en una cresta rugosa oblicua. 

Inervaci6n1 una rama del nervio inter6seo anterior, acci6n,-
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pronador enérgico del antebrazo. (Fig. 51. 

Plano Muscular Profundo: 

supinador corto; Fig. 4. 

No participa en la regi6n antebraquial anterior m!s que en -

sus inserciones inferiores. 

origen; ¡:xir dos fasc!culos; superficial, punta del epic6ndilo. 

Profundo; cara anterior del ep!condilo. 

Inserciones; plano superficial, en la parte superior y obli

cua, del borde anterior del radio. 

Plano profundo, en el cuello del radio y sus fibras cubita-

les en el borde anterior de ~ste, por detr!s del fasc!culo super

ficial. 

Inervaci6n, rama posterior del nervio radial. 

Acci6n, supinador del antebrazo. 

Flexor largo propio del pulgar, Fig. 4 y S. 

Or!genes1 en la cara anterior del radio, desde la tuberosi-

dad bicipital, hasta el pronador cuadrado. 

En el cGbito accesoriamente, en la cara externa de la ap6fi

sis coronoides y en el ligamento de Weitbrecht, 

Inserci6n1 en la cara anterior de la base de la 2a. falange

del pulgar. 
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Inervaci6n, por el nervio mediano. 

Acci6n; flexi6n de la segunda falange sobre la la. 

Flexor coman profundo de los dedos, Fig. 5. 

Odgenes: En el cabito, en los tres cuartos superiores de -

las caras anteriores e inferior, hasta la ap6fisis coronoides por 

fuera del braquial anterior. 

En el radio, por encima de la tuberosidad bicipital. 

Inserci6n: Reunidos en el canal carpiano, los tendones se -

separan en la palma de la mano, dan inserci6n a los lumbricales y 

terminan en la base de la tercera falange de los dedos. 

Inervaci6n; el mediano 

dedo medio y cubital 

Acci6n; f lexi6n de la 

Plano Muscular Medio: 

Primer Radial o extensor 

Ocupa la parte más lateral de la 

sertarse en ella. 

Origen; en borde externo 

lo y--en tabique intermuscular externo;-C- --_7.c 

Inserci6n; tubérculo externo de la base' deL- ,2o ;' ·metacarpi! 

no. 

Inervaci6n; nervio radial. 

Acci6n. Extensor y abductor de la mano. 
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Segundo radial o extensor radial corto 

Or1genes; cara anterior del 

le separa del extensor coman. 

Inserci6n, en la ap6fisis 

tacarpiano. 

lnervaci6n, rama posterior del 

Acci6n; extensor directo de la mano. 

Flexor coman superficial de los dedos. Fig. 7. Es muy ancho 

y forma por s! solo, la parte media e interna del plano medio. 

Or!genes; fascículo humerocubital; cara anterior de la epi-

tr6clea, ligamento lateral interno del codo, tubérculo coronoideo_,

borde interno de la ap6fisis coronoides, por dentro-del braquial-• 

anterior. 

Fascículo radial; en la mitad superior del bor-de ántericíi-, 

del radio, en la cara externa oval. 

Una arcada fibrosa, c6ncava hacia arriba y afuera~.· r~an~\es.;~·

tos dos fascículos dejando un importante orificio que uuiiza~:: el 

nervio mediano y la arteria cubital. 

El fasc!culo humerocubital se desdobla en dos haces: 

Superficial, para el dedo medio y anular. 

Profundo, para el dedo !ndice y meñique. 

De esta forma pasan por el canal carpiano, se bifurcan des-

pués en dos lenguetas que contornean al flexor profundo correspo~ 

diente y se fijan en los bordes laterales de la 2a. falange. 
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Inervaci6n por el nervio mediano. 

Acci6n, flexi6n de la 2a. falange sobre la primera. 

Plano Muscular Superficial. 

Supinador Largo. Fig. 7 y B. 

Orígenes; en la mitad inferior del borde externo del harnero, 

por encima del primer radial. 

En el tabique intermuscular externo. 

Inserci6n, en un tend6n fuerte que se inserta en la base de

la ap6fisis estiloides del radio. 

Inervaci6n, por el nervio radial. 

Acci6n; es flexor del antebrazo sobre el brazo y coloca la -

mano en una posici6n intermedia entre la pronaci6n y la supina- -

ci6n. No es supinador más que cuando el antebrazo ya está en pr2 

naci6n completa. 

Pronador Redondo. Fig. 7 y 8. 

anterior de los epitrocleares. 

Es el mGsculo más externo y 

Or!genes; fasc!culo humeral (epitroclear); mitad anterior -

de la cara anterior de la epitr6clea. 

Fasc!culo cubital (coronoideo); cara interna de ap6fisis co

ronoide, por dentro del braquial anterior. 

Entre estos dos fascículos desciende el nervio mediano, sep~ 

rado del b!ceps y de la arteria humeral por el fascículo cubital. 

Inserci6n, tercio medio de la cara externa del radio. 
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Inervaci6n por el nervio mediano. 

Acci6n, pronador enérgico del antebrazo y si la acci6n pros_! 

gue después, es flexor del antebrazo de manera moderada. 

Palmar Mayor o flexor radial del carpo. Fig. 7 y 8. 

Orígenes; epitr6clea, por dentro del pronador redondo. 

Aponeurosis antebraquial. 

Arcada del flexor superficial. 

Inserci6n; el tend6n principal, en la base de la 2a. metaca! 

pofalangica. 

Expansiones, en la base del Jer. metacarpofalangica y en el

tublirculo del trapecio. 

Inervaci6n; nervio mediano. 

Acci6n; flexor de la mano sobre el antebrazo. 

Palmar Menor o Palmar Largo. Fig. 7 y-8. 

Orígenes; en la epitr6clea por fibras tendinosas. 

En la aponeurosis antebraquial. 

Inserci6n; su parte central en el ligamento anular del carpo 

y en la aponeurosis palmar media. 

Inervaci6n; nervio mediano. 

Acci6n; flexor directo de la mano sobre el antebrazo. 

Cubital Anterior o Flexor Ulnar del Carpo. Fig. 7 y 8. 

Orígenes; fascículo humeral (epitroclear); borde anterior y-
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la parte inferior de la epitr6clea. 

Fascículo cubital; borde interno del elecranón en el tu-

b~rculo coronoides y en los dos tercios superiores del borde pos

terior del c6bito. 

Entre estos dos f asctculos se extiende una arcada fibrosa b~ 

jo la cual pasa el nervio cubital y la arteria recurrente cubital 

posterior. 

Inserción; por su parte media en el pisiforme. 

Inervación; nervio cubital. 

Acci6n; flexor de la mano sobre el antebrazo (con ligero mo

vimiento de aducci6n). 
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FIGURA 4 
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Celda Anterior del Antebrazo 

l. Nervio radial. 

2. Rama posterior del ra-
dial. 

3. Supinador corto. 

4. Membrana inter6sea. 

s. Radio. 

6. Ligamento anterior de -
la radio cubital infe-
rior. 

7. Pronaoor cuadrado. 

8. Arteria perforante de -
la inter6sea anterior. 

9. cabito. 

10. Arteria inter6sea ante
rior. 

11. Nervio inter6seo ante-
rior. 

12. Tronco de las arterias
inter6seas. 

13. Cuerda de Weitbrecht. 

14. Tend6n del b!ceps bra-
quial. 

15. Troclea humeral. 

16. Braquial anterior. 



FIGURA 5 

'º 
9 l. Tuberosidad bicipital. 

2. Cresta obl!cua del ra--
l dio. 

1 
3. Músculo flexor propio -

del pulgar. 
I & 
' 4. Ligamento anular ante--

rior del carpo. 

5. Músculo lumbricales. 

6. Hueso pisiforme. 

' 7. Tendón del músculo cub!_ 
tal anterior. 

' B. M!i.sculo flexor com!i.n --
profundo. 

5 9. Impresi6n del músculo -
braquial anterior. 

10. Olecran6n. 
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FIGURA 6 

Celda Antera Externa 

l. HGrnero. 

2. Anc6neo. 

1 J • supinador corto. 

.!!I 4. cabito. 

largó del pul-
1 

s. Abductor 
gar. 

~ 6. Extensor largo del pul-
gar. 

7. Extensor corto del pul-
gar. 

a. Extensor propio del !n-
dice. 

9. Primer radial. 

10. Segundo radial. 

11. Radio. 
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FIGURA 7 

Celda Anterior del 
Antebrazo 

l. Suoinador corto. 

2. Arteria cubital. 

3. Arteria radial. 

1& 4. Supinador largo. 

5. Flexor coman superfi- -
cial. 

5! Flexor coman profundo. 

6. Flexor propio del pu.1-
gar. 

7. Ligamento anular ante-
rior. 

B. Nervio cubital. 

9. Cubital anterior. 

10. Palmar menor. 

11. Palmar mayor. 

12. Pronador redondo. 

13. Nervio mediano. 

14. Arteria humeral. 



MGsculos de la regi6n posterior del antebrazo, 

El comportamiento posterior del antebrazo est4 constituido -

por dos planos musculares: 

Un plano profundo formado por el abductor largo del pulgar,

extensor corto y largo del pulgar y el extensor propio del índice, 

dispuestos en este orden, de arriba a abajo y de fuera a adentro. 

Un plano superficial formado por parte de los mGsculos epi-

condileos, extensor coman de los dedos, extensor propio del So. -

dedo, cubital posterior y anc6neo. 

Plano muscular profundo. 

Abductor largo del pulgar fig. 9, es el más voluminoso de -

los masculos de la capa profunda. 

Orígenes; cara posterior del cGbito. .. 
La parte media de la cara posteúord~l rádio. 

La cara posterior del ligamento i~ter6seo a nivel del liga-

mento oblícuo posterior radiocubital. 

Inserciones; forma parte de la tabaquera anat6mica de la 

cual forma el límite inferior. Termina fijándose en el tubérculo 

externo de la base del primer metacarpiano despu~s de haber deja

do, en ocasiones, una expansi6n al abductor corto. 

Inervaci6n; la rama posterior del radial. 

Acci6n; lleva afuera y .adelante al primer metacarpiano y por

consiguiente al pulgar. 
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Extensor corto del pulgar. Fig. 9. Se encuentra situado in 

mediatamente por debajo del anterior. 

Orígenes; por arriba se fija por fibras carnosas en el ter-

cio medio de la cara posterior del radio inmediatamente por deba

jo del abductor largo y en la cara posterior del ligamento inter-

6seo. 

Inserciones; en la base de la primera falange del pulgar. 

Inervaci6n; por una rama de la porci6n posterior del nervio-

radial. 

Acci6n; extensor de la primera falange del pulgar. 

Extensor largo del pulgar; fig. 9. 

Situado por debajo y por dentro del extensor corto. 

Orígenes; en cara pastero-externa del cabito, entre el exten 

sor corto y el extensor propio del índice y en la parte vecina de 

la membrana inter6sea. 

Inserciones; constituye el límite externo y posterior de la

tabaquera anat6mica. Termina fijándose en la cara dorsal de la -

base de la 2a. falange del pulgar, después de haber recibido las

expansiones del ler. inter6seo palmar y del abductor largo. 

Inervaci6n, por la rama posterior del nervio radial. 

Acci6n; extensor de la segunda falange del pulgar. su con-

tracci6n extiende después la falange sobre el metacarpiano. 

Extensor propio del índice. Fig. 9. 
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Or!genes; cara postero-externa del cfibito y en la parte con-

tigua de la membrana inter6sea. 

Inserciones; por medio del tend6n del extensor comfin, con el 

que se funde, va a ter~inar en la cara dorsal de las tres falan--

ges del fodice. 

Inervaci6n; por la rama posterior del nervio radial. 

Acci6n; extensor del !ndice. 

AncOneo. Fig. 10. 

Pertenece a la vez a la regi6n, an~ebraquial pos~erior y'·ª la 

regi6n olecraneana. 
. . 

. ---.=-:= -o"'--=-• ---- -• 

Or!qenes 1 por arrie:~- por tirl fú~SfidO- té'nd6n· en .el Vér-t.ICe~-del~··_ 

epic6ndilo y adentro e;tre'e1 ~~bital 0posterior y el ~asfJ i~~er.: 
no. 

Inserci6ri; ·las· fibras carnosas se fijan por abajo en el ·ter-

cio superior de la cara postero-externa del cfibito y en la parte

inferior de la cara externa del olecran6n. 

Cubital Posterior. Fig. 10 y ll. 

Or!genes; en la cara posterior del epic6ndilo, en la parte -

media del lado externo de la cresta cubital, inmediatamente por -

. _debajo del anc6neo._ 

Inserci6n; termina fijlindos·e ·en el tubé.rculo de la base del-
·"'· ·1·'.' 

So. metacarpiano. !./" 

Inervación, por la rama ~ost~~io~d~l r~dial. 
, .•. ,-l' »,. 
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Acci6n; es extensor y aductor de la mano. 

Extensor propio del quinto dedo. fig. 10 y 11. 

Orígenes; en la cara posterior y el borde externo del epic6n 

dilo, mediante el tend6n común de los epicondileos. 

Inserci6n; termina fusionándose con el tend6n del extensor -

común, destinado al So. dedo a la altura de· la articulaci6n meta

carpofal11;ngica. Este tend6n coman se fija en la cara ··dorsal de -

las tres falanges del quinto dedo. 

Inervaci6n; por la rama posterior:. del •nervio radial. 
,,_. :::. 

Acci6n; es sinérgica a la · deL extenso'!: común, hace de él un-

extensor del So. dedo. Accesoriameiite·;;;·es~extens·or ·de' la mano s8_ 

bre el antebrazo. 

Extensor común de los dedos. Fig. 10 y 11. 

Origenes; por arriba, en el borde inferior del epic6ndilo·m!!_ 

diante el tend6n común, de los epicondileos. 

En la cara profunda de la aponeurc;sis antebraquial. 

Inserci6n; después de separarse a nivel de la cara dorsal de 

la mano, los tendones llegan a cada uno de los dedos y terminan ~-

en la cara dorsal de cada una de las tres falanges. 

Inervaci6n; por la rama posterior del nervio radial. 

Acci6n; extiende simultáneamente las tres falanges y en con

junto los dedos sobre los metacarpianos. Su acci6n es m~s enérgl 
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ca sobre la primera falange que sobre las otras dos. Accesoria-

mente es extensor de la mano sobre el antebrazo. 
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l. Harnero. 

2. Supinador corto. 

3. Cabeza del radio. 

4. Arteria cubital. 

s. Tronco de las arterias-
inter6seas. 

6. Nervio inter6seo ante-~ 
rior. 

7. Flexor propio del pul-
gar. 

a. Flexor coma~ ¡ircifundo. 

9, Pronador cuadrado. 

10. Nervio cubÜiil:' 

11. Anasto-m6StS~~m~~d.i~~-º '.~·~
bitar."'''.;,, .. •"·ii:':· .• · 

12. Cubit.~¡ ~·~~~~lo~ .. 
13. NerviÓ<m~~{~~:. 

:·· :'.·:·· .. · ,;::;>:··, 
14. Arteria humeral. 



FIGURA 9 

12.Rama ant, de la humeral 
profunda, 

13,Nervio radial, 
14.Segundo radial. 
15,Ext. comdn de loe dedos 
16,Cubital posterior. 
17,Tendones del ext. comdn 
18,Supinador largo, 
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8, EKtensor propio del !~ 
dice. 

9. Primer radial·, 

10. Segundo radial. 

11. Radio, 



FIGURA 10 

l\~t\\'11"'-l.O 

( .. ,~ 'l·oMr-.19 
----~l;J ~lt'l-l!t+-1• 

---11™"11'11-t'itlt-U 
_Jf;~l~mlt-11. 

JO --t--'ltra 
JI 
tl-o,;;i¡¡j~\'f1 
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l. Extremo interior del h~ 
mero. 

2. Olecran6n. 
3. Anc6neo. 
4. Ext. coman de los dedos. 
s. Ext. propio del So. 
6. Cubital posterior. 
7. Ramo del radial destina 

do a los epícondíleos.-

8. Diafisis de cabíto. 

9. Artería inter6sea poste 
ríor. -

10. Ext. propio del !ndice. 

11. Inter6seo anterior. 

12. Nervio inter6seo poste-
rior. e ' 

13. Inserciones 'aeL.ext';···co-· 
man. ; . e . -

14. Ext. corto deL,pú~gar. · 

15. Ext. largo del\pulgar. 

16. Abductor latgo'°del plil-' 
gar. -·'¡_·· 

17. Diafisis delradiO; 

18. Artería inter6sea.· 

19. Supínador-largo. 

20. Supínador corto. 



FIGURA 11 

, __ _ 
•-t-T-..,,'liil~~1J 

1-+--W&llloJl41 

5-+--fffli\o ll 
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l. Harnero, 

2. Olecran6n. 

3, Anc6neo, 

4, Extensor coman. 

5. Extensor propio del So. 
dedo. 

6. Cubital posterior. 

7. Tendón del extensor pr~ 
pie del fodice. 

0. Expansión inter tendio
sa de los tendones ex-
tensores. 

9. Tendón del inter6seo 
dorsal. 

10. Cincho del extensor. 

11. Expansión.de.: los.lnter-
6seos y de los lumbrica 
les. -

12. Extensor l'árgo del :pul
gar. 

13. Primer 

14. 

15. Extensor c~rt¿: del p_ul:- . 
qar. _;'~,,,=--.-

16. Abductor largo. 'del pul
gar. 



IV. GENERALIDADES DE LA PARALISIS CEREBRAL INFANTIL 

Es dificil definir la Parálisis Cerebral Infantil, pues no -

se trata de una entidad patol6gica Gnica, sino más bien una cate

goría c6moda que abarca alteraciones que tienen ciertas caracte-

r!sticas comunes, 

Los criterios aceptables, en general, del complejo sintomá-

tico de la parálisis cerebral son las siguientes: 

l. Puede deberse a una o varias lesiones cerebrales fijas -

no progresivas. No debe existir ninguna enfermedad activa en el-

momento del diagn6stico. 

2. La lesi6n original debe ocurrir antés del-~~ci~ié~to, al 
·-~-:.-

. . - . . 

.-· . : ' ., ::/ ·>/:~.: .>< 
En ciert6s niños, el;'trastor110 primario abarca el siste-3. 

ma musculo esquelético y la inCa¡:iacidad mlis importante es la fal-
• -· ,-'C"-'-."_--o-:·"·'· ·-' 

ta de control motor, en tanto que· en·. otros las dificultades mlls -

importantes pueden . se~':r~t:~a~o mental, convulsiones •. trastornos -

sensitivos, alteracio;é_s;d~l;leng~aje o .defectos de audici6n o vi 

si6n, 
- '~~,. 

<~-~:.\~, ,.'\·.'~ 

Clasificaci6; d~1:::~~~Pa~állsis Cerebral. Infantil: 
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La clasificaci6n de la par4lisis cerebral es difícil pero -

muy importante. AOn no hay acuerdo general entre los autores sin 

embargo consideramos que la m4s completa y que se adapta más a -

nuestro trabajo es la realizada por Minear (referido en Tadchjian, 

171, la cual se describe a continuaci6n: 

Fisiol6gica: 

Esp4stica 

Atet6sica: 

Tensional 

No tensional 

Dist6nica 

Temblor 

Rigidez 

Topogr:lfica: 

Monoplejía 

Paraplejía 

llemiplej ía 

Etiol6gica: 

Prenatal: 

Atáxica 

Temblor 

At6nica (raral 

Mixta 

No clasificada 

Triplejía 

Cuadriplejía 

H~mi~lej!a doble 

Hereditaria o adquirida en 

U tero 

Natal; 

Anoxia 

Postnatal 
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Trauma (hematoma subdural, fractura de cr3neo, contusiones). 

Infecciones (meningitis, encefalitis, absceso cerebral). 

Causas tóxicas (.['.lomo, ars~nico, estreptomicina). 

Accidentes vasculares. 

Anoxia (envenenamiento con monóxido de carbono, estrangula-

ción, hipoglucemia). 

Defectos neoplásicos del desarrollo (tumores cerebrales). 

Hidrocefalia, quistes cerebrales. 

Complementaria. 

Valoración psicológica. 

Grado de deficiencia mental si la hay. 

Estado f!sico. 

Valoraci6n del crecimiento. 

Nivel de desarrollo (Gessell) 

Edad 6sea. 

Contractura. 

Ataques convulsivos. 

Patrones de postura y locomotora. 

Patrones de conducta de ojo a mano. 

Estado visual: 

Sensitiva. 

Ambliop!a. 

Defectos de los campos visuales. 

Motora. 
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Estado auditivo. 

Trastorno del lenguaje. 

Capacidad Funcional (grado de gravedad), 

Clase I. 

Clase II. 

Paciente con par~lisis cerebral sin limitacidn -

práctica de la actividad, 

Pacientes con parálisis cerebral y limitacidn l! 

gera a moderada de la actividad. 

Clase III. Paciente con par~lisis cerebral y limitacidn en

tre moderada y grave de la actividad. 

, Clase IV, Pacientes con parálisis cerebr~l incapaces de -

efectuar ninguna actividad física Gtil. 

Terapéutica: 

Clase A. 

Clase B. 

Clase C. 

Pacientes con pfralisis cerebra.l que. no.; requieren-

tra tamiento. ·s·: ... ·.~·.· •.·:'"'' . 
·,- :~:::,-

::::::::s º:::p::::::s~:n:::~~;iliL~{~r·f~:~~!:j:mo.·· 
º·-""' ~-~:?-·~~/. :,;.~b:'jt-=:.--:~o~r:o0 ~;::·-

Pacientes con parlilisis .ce~~bf'1I.'.~~~,~~6eFl:aii ar-, 

te factos y apara tos ortop~dlbo~·j~ T~i:i ~~r~i~ios de 

un equipo de tratamÍent?j~;,il~~~!r:¡·~ cerebral. 

Clase o. Pacientes con parálisis ~er~~;aÍ: li~itada a un gr.!'_ 

do en el que requiereii internamiento y tratamiento 

prolongado. 
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Etiología y Patologta: 

La lesión cerebral no progresiva en la parálisis cerebral -

puede deberse a trauma al nacimiento, malformaciones del desarro

llo o lesiones adquiridas despu~s de nacer. El diagn6stico etio

lógico es circunstancial en la mayorta de los pacientes. 

Trauma al Nacimiento: 

Little (mencionado en Tachjian, 17), describió por primera -

vez tres tipos de parálisis que pueden ocurrir como resultado de

nacimiento anormal y las considera; rigidez hemipléjica, paraple

jía o rigidez generalizada y un trastorno por movimiento desorde

nados. 

del nacimiento es una lesión directa o indirecta -

del; enibarazci o del proceso de parto. Debe distinguirse de las -

anOmaltas del cerebro debidas a malformaciones del desarrollo pr~ 

ducidas de manera genética o por lesiones terat6genas, postnatal

o adquirida, como consecuencia de lesiones sufridas por el lacta!! 

te después del nacimiento. 

Las anomaltas de embarazo, 

producir lesión; 

Hipoxia: 

-- En el Oltinio trimestre del 

hipoxia neonatal son: 

a) Hemorrag!a anteparto por placenta previa, con trastorno

acompañante de la nutrici6n placentaria. 
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b) Toxemia pre-eclámptica. 

c) Postmadurez. 

d) Causas maternas de anoxemia como enfermedad cardiopulmo-

nar. 

La lesi6n hip6xica del feto durante el trabajo de parto y -

parto puede ser producida por: 

a) Prolapso del cord6n. b) Torsi6n del cord6n o c) ambos. 

Las lesiones producidas en.él P.er!odo neonatal son: 

a) Premadurez; b) h.Í.poxiá d_u"ra11t:e el nacimiento y parto; - -

c) envenenamiento o iesi6n···a~l- c~ntréi respiratol:io; d) obstruc- -

ci6n de las vías a~reás(él ·~'t~~ectasia; d) .obstrucci6n bronquial 

e incapaci~ad del pequeño· pa~a pbnerlos pulmones en expansi6n; -

e) membrana hiliana,. ~dema pulmon'ar,' neumonía in. utero y aspira-

ci6n del contenido gastiointésÚn~l. 

Nacimiento traumático: 

En los !Íltimos años se ha tendia~ 'a: :atrÚmir menos imortan-

_cia al trauma como factor etiol6gicb;_en:~Cti'ilÜIÍta del nacimiento

Y a insistir en los peligros de la hipmda. Sin embargo hay pru~ 

bas suficientes que sugieren que la hemorragia subdural es el re-

sultado predominante del trauma del nacimiento. Las formas de -

trabajo de parto y parto anormales que tiende.n en especial a pro:

ducir hemorragia subdural son: 

a) Trabajo de parto prolongado por desproP.orci6n o;present~ 

ci6n inadecuada. 
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b) Parto precipitado. 

c) Parto con fórceps. 

d) Extracción p~lvica, versión y extracción. 

Lesi6n T6xica. 

La lesi6n fetal puede ser producida por agentes tóxicos que

operan durante la parte final del embara20, trabajo de parto y -

parto. Ellos son: 

1) Estados que _'actllan: por producci6n de acumulaciones t6xi-
.· .,, -- ,-_ -

cas o' substancia{.qu~_~se ¡>roduc~n de man'era natural por ejemplo-

incolllp~tibiÜdad _al,_Rh, ,que .produce exceso de bilirrubina s .. amo:-.:-...•. 

níaco _en. el':'féto, ,· ur_emia. materna, que produce exceso de produé'tos 

nitro9eri~é:icis,~C1ó1é;~~ho que' se acumulan; o diabetes.' en iíí'cúal -
se ;rodJ~é á~l,~i~ncias hormonales en altas concentrac~one1~q~~)'i 
siori~~ ~-~· ._;;~~áf·;· :-.~.; :_.;~_:;· 

-.~)' ,. 

'-2r'~ E~l~t~nÓia de toxinas anormales que producen lesi6n'.fe--" 

· tal :poi .. ~j~;pi.o,- sÚilis, toxoplasmosis o :algunos. casos de infec

ci6n materna:, como pielitis,'difteria o meningococemia, en-las -

cua_les no hay invasi6n al feto por miC:roorganismos .. 

Malformaciones del- Desarrol_lo. 

Los datos que sugieren malformaciones en el desarrollo como-

causa posible de parálisis cerebral son: 

1) Antecedentes familiares conocidos de parálisis cerebral

malformaciones cong~nitas o enfermedad neurológica (con exclusión 
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del retraso mental) en hermanos, padres, tíos o primos. 

2)· Nacimiento de pacientes despul!s de embarazo, trabajo de-

parto y parto no complicados al parecer en los que no se pensó -

que se sufrieran o causaran hipoxia importante o trauma. 

3) Malformaciones congénitas acompañantes de los pacientes

con exclusión de las que al parecer son secundarias o parálisis -

cerebral. 

4) Pacientes que tienen cabezas extraordinariamente peque-

ñas con circunferencia occipitofrontal menor de un percentil por-

edad. 

El problema;de diagnóstico etiológico 

en -desilrrcill(). como causa· de parálisis 

diJícil_establecer 

Hemiplejía Espástica. 

La epasticidad se puede definir como un 

la tensi6n de un músculo cuando se alarga de manera 

causada por exageración del reflejo muscular del estiramiento. 

Ocurre cuando hay lesiones del cerebro y las vías descendentes 

del llamado nivel piramidal de la función. 

La tensi6n aumentada de los músculos espásticos se puede de-

mostrar mediante movimientos pasivos rápidos o forzados; hay blo-

queo y limitación del movimiento subsecuente. Si se ejecuta con-

lentitud el movimiento pasivo de la extremidad, éste es relativa-
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mente libre. Si la parte se mueve relativamente sabita se puede

percibir este bloqueo desde el principio del movimiento pasivo -

despu6s de lo cual el masculo se resiste hasta cierto punto y a -

continuaci6n se relaja. Este tipo de resistencia de vaiv6n de la 

espasticidad en navaja de resorte sirve para distinguirla de la -

rigidez. 

El grado de hipertonicidad y los l!mites de movimiento de -

las extremidades espásticas pueden variar entre una exploraci6n y 

otra y segan cada explorador. A la palpaci6n el masculo esp4sti

co puede ser duro o blando y flojo, seaan no tanto el grado ac- -

tual de espasticidad sino el grado contracci6n o relajaci6n en el 

momento en que se palpe. 

En la espasticidad los reflejos tendinosos profundos están -

exagerados y existen reflejos patológicos como los signos de -

Babinski y de Hof fmann y en las extremidades inferiores se encue~ 

tra presente Clono, que consiste en movimientos de contracci6n y

relajaci6n alternados de los masculos agonistas y antagonistas. 

Aspectos Cl!nicos. 

Hay ciertas diferencias en los datos cl!nicos entre la pará

lisis cerebral cong6nita y adquirida, pero no son tan importantes 

para considerarlos por separado. Mencionaremos los datos cl!ni-

cos de la parálisis espástica, ya que es el tema de nuestro trabajo, 

Frecuencia. 

Hay siete niños con parálisis cerebral entre cada 100 000 
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nacimientos. De los siete uno morir& probablemente en el primer

año de vida. 

En una clínica de parlllisis cerebral hay ciertas variaciones 

en la frecuencia de cada tipo. Se puede esperar que: 

a) De 50 a 60 por 100 esp&sticos 

b) 20 a 25 por 100 atetoides. 

c) 1 a 5 por 100 atáxicos. 

d) 5 a 7 por 100 rígidos y el resto ser&n de tipo mixto. 

Lado Afectado: 

La hemiplejía tiene predomini6 del lado derecho. La mayoría 

de las personas tienen una preferencia natural de la mano derecha, 

as! la hemiplejía derecha constituye una gran desventaja. Desde

el punto de vista clínico, cuando está afectado el lado dominante 

ocurren con más frecuencia dificultades para leer, escribir, afa

sia y trastornos de la conducta. 

Manifestaciones Musculoesquel6ticas: 

Byers y Tizard (citado por Tadchjian, 17) observaron una re

laci6n semejante de datos clínicos en lactantes humanos con hemi

plejía. Al principio la extremidad afectada tiene flacidez, la -

falta de movimiento e hiporreflexia relativa, a menudo hacen Dx -

de lesi6n del plexo braquial. 

Pronto pasa por un período de actividad refleja, pero esta -

etapa se observa rara vez desde el punto de vista clínico. 
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A continuaci6n progresa hasta un per!odo de hipertonia e hi

perref lexia con la postura t!pica de la hemiplejía esp4stica, con 

tendencia a las deformidades de contracci6n en esa posici6n. 

En la hemiplej!a congénita el brazo se encuentra en aducci6n 

y rotaci6n interna a nivel del hombro, el codo est4 flexionado, -

el antebrazo en pronaci6n, muñeca y dedos se encuentra en flexi6n 

y el pulgar en aducci6n contra la palma. (Fotografía No. 1). 

En el caso de la etremidad inferior la medial cadera se en-

cuentra en aducci6n, flexi6n ligera y rotaci6n interna. La rodi

lla está en flexi6n por espasticidad de los músculos de la panto

rrilla. 

Todos los niños con hemiplej!a espástica tienen un grado va

riable de hipodesarrollo y atrofia de las extremidades superior e 

inferior afectadas, Las extremidades muy efectadas e insuficien

te desde el punto de vista funcional tienen el grado más importa~ 

te de acortamiento y atrofia. 

En el niño con hemiplejía congénita los reflejos t6nico asi

métricos del cuello, de epuñadura y de succi6n tienden a persis-

tir en el lado afectado después de que han desaparecido en el la

do normal, contralateral. La respuesta plantar tiende a conser-

varse extensora en el lado hemipl~jico conforme se transforma en

flexora en el pie opuesto. 

Los pacientes con hemiplejía prestan trastornos sesitivos en 

un 50% de los pacientes. Las alteraciones más comunes son este-

reognosia, trastorno de la discriminaci6n de dos puntos y trasto! 
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nos del sentido de posici6n. 

En la patogenia de los defectos de la sensibilidad de las m! 

nos de niños con par&lisis cerebral hay dos factores que deben tQ 

marse en cuenta: 

11 Lesiones cerebrales orgSnicas en corteza cerebral, t~la

mo o ambos sitios. 

21 Inexperiencia en el uso de la mano. 

Las convulsiones son frecuentes en la hemiplejla adquirida -

espSstica en una proporci6n de 35 a 40 por 100. Los tipos de co~ 

vulsiones que presentan son; de tipo pequeño y gran mal focales o 

Jacksonianas. La existencia de convulsiones parece relacionarse

de manera desfavorable tanto con el estado intelectual como en el 

pron6stico general. 

El grado de trastorno intelectual var!a mucho en la hemiple

j la espástica, desde la normal hasta la subnormal e inestable de

manera franca. En general se puede asentar que a mayor gravedad

de la hemiplejía mayor ser~ el grado de trastorno mental, sin que 

ésta sea una regla. 
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FOTOGRAFIA No. 1 

DEFORMIDAD CLASICA DE LA EXTREMIDAD TORACICA 

EN PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL INFANTIL 
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Principios Generales del Tratamiento. 

,No es posible hacer generalizaciones en cuanto al tratamien

to de la parálisis cerebral que se aplica a todos los niños afec

tados. Intervienen muchas disciplinas, entre ellas; pediatr!a,-

neurolog1a, cirug!a ortop~dica, fisioterapia, psicología, terap~~ 

tica del lenguaje, audiolog!a y asesoría vocacional. Durante el

curso de este tratamiento multidisciplinario el paciente debe ser 

valorado como individuo, como miembro de una familia y como futu

ro miembro de la sociedad. 

El problema es de tipo din~ico y cambia segan crecimiento,

desarrollo ymaduraci6n del sistema nervioso central. Conforme 

crece el pequeño adquiere niveles más altos de ejecuci6n y más h~ 

bilidad. 

Cada niño debe ser valorado con cuidado de manera completa -

para averiguar sus dificultades individuales. Se hará lo posible 

por encontrar por qu~ el pequeño no puede hacer cierta labor y 

cuáles son las implicaciones de esta falla para su incapacidad a~ 

tual y su ejecuci6n futura. Es importante pensar en hacer algo -

por el paciente y no en vez del paciente. 

La preocupaci6n primaria del cirujano ortopedista es la ate~ 

ci6n del sistema musculoesquel~tico, y ayudará a lograr el poten

cial máximo de locomoci6n lo mismo que de uso funcional de las e~ 

tremidades superiores con el objeto final de normalizar la ejecu

ci6n de las actividades diarias en el grado máximo posible. La -

cirug1a tiene un papel definido en el tratamiento quirQrgico de -

- 45 -



la par!lisis cerebral, Puede impedir y corregir la deformidad y

mejorar la funci6n. 

En cuanto al tratamiento quirdr9ico de la extremidad supe- -

rior, en pacientes con par!lisis cerebral, solamente se menciona

ran y posteriormente se describir!n las más utilizadas en nuestro 

trabajo. 

Los procedimientos quirdrgicos en forma general son: 

a) Tenotomias. 

bl Transposiciones tendinosas, 

el oesinserci6n de masculos epitrocleares. 

d) Artrodesis. 
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V. ANTECEDEllTES CIEffflFICOS 

Las alteraciones secundarias, espec!ficamente a nivel locom~ 

tor, son de gran importancia, tanto en las actividades personales 

diarias como en el nacleo familiar y social. 

Consideramos que la deformidad de la extremidad superior, m! 

no y antebrazo, es una de las más importantes debido a que nunca

podrá ser sustituida ya que en cuanto a tratamiento no se le ha

brindado la atenci6n adecuada. 

El tratamiento que se había utilizado hasta los años SO, - -

aproximadamente, era a base de férulas y fisioterapia y ocasiona! 

mente cirug!a, todo ello con malos resultados. 

En 1923 el Dr. Max Page (1) posteriormente Hillet (10) des-

cribieron una técnica (desinserci6n de masculos epitrocleares) c~ 

mo tratamiento de la contractura en flexi6n de antebrazo y muñeca 

secundaria a parálisis espástica, a lesi6n del nervio radial y m~ 

diano y secundaria a parálisis izquémica, en un universo de 6 pa

cientes con buenos resultados. No obstante ello, no es sino has

ta los años SOs en que el Dr. Goldner (2) menciona que el trata-

miento de la mano espástica constituye un tratamiento incierto y 

hace hincapié en que dejar el tratamiento de la mano espástica a

férulas y ejercicios de estiramiento, sin incluir cirug!a, era P! 

sar por alto los procedimientos que pueden dar resultados satis--
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factorios o moderados en pacientes seleccionados. 

Goldner es uno de los primeros en mencionar que los pacien-

tes con parálisis cerebral con afecci6n severa a la extremidad s~ 

pe·rior deben tener un coeficiente intelectual adecuado para la 

reeducaci6n muscular. Sin embargo aún no realiza una selecci6n -

adecuada de los pacientes, sus resultados postoperatorios son bu~ 

nos, a pesar de ello. 

En 1966 Inglis y cooper (3) analizan debidamente las deform! 

dades de la mano haciendo menci6n que, la deformidad en flexi6n -

de la mano y dedos es la más común e incapacitante deformidad de

la extremidad torácica por parálisis espástica, debido a que en -

está posici6n es posible muy poca funci6n efectiva de la mano. 

Son ellos quienes inicialmente seleccionan a los pacientes -

con parálisis cerebral con afecci6n a la extremidad torácica dán

dole importancia estética, funcional y social. Hacen menci6n el~ 

ra de la técnica quirúrgica y tratamiento postoperatorio en estos 

pacientes con resultados buenos en cuanto a apariencia, movilidad, 

pinza fina y gruesa. 

Goldner (41 realiz6 una revisi6n de las transferencias tend! 

nosas de la extremidad superior en parálisis cerebral. Hace aná

lisis de las deformidades de la mano, menciona la exploraci6n del 

paciente espástico y una serie de trasposiciones tendinosas de la 

mano con resultados satisfactorios. Sin embargo aún·no menciona

el paciente ideal para el tratamiento quirúrgico con mano esp4st! 

ca. 
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El tratamiento de la mano esp4stica continGo siendo predomi

nantemente quirdrgico, sin embargo aan no se publicaban los crit~ 

rios específicos para la cirugta. No obstante continuaban apor-

tando técnicas para trasposiciones tendinosas o clasificaciones -

de la mano esp4stica, como lo hace notar el doctor House (5), de~ 

cribe una clasificaci6n para la deformidad del pulgar, mencionan

do que es importante clasificarlo en forma funcional con la muñe

ca y no solamente en forma estática. Asimismo la clasifica en 4-

tipos: 

l) Contractura en aducci6n simple: La movilidad y el con-

trol voluntario de la netacarpofalangica e intefalangica del pul-

gar est4n presentes, pero el metacarpo se encuentra en aducci6n -

por combinaci6n de; espasticidad y contractura fija del aductor -

del pulgar y del primer mdsculo inter6seo dorsal, en forma secun-" 

daria la contractura de la piel del primer espacio. 

2) Contractura en aducci6n del metacarpiano y deformidad en 

flexi6n de la metacarpofalangica. 

Se encuentra el primer metacarpiano en aducci6n más contrac

tura en flexi6n de la metacarpofalangica, por contractura del fl~ 

xor corto del pulgar. La articulaci6n interfalangica se encuen-

tra con movilidad funcional. 

3) Contractura en aducci6n del primer metacarpiano combina

do con deformidad en hiperextensi6n de la metacarpofalingica e -

inestabilidad. 
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Esto es secundario a la espasticidad del extensor corto y 

largo del pulgar representado por la hiperextensión de la metaca! 

pofalngica en ausencia de espasticidad del flexor largo del pul-

gar. 

4) Contractura en aducción del primer metacarpiano combina

do con deformidad en flexión de la articulación metacarpofalangi

ca e interfalangica. 

Es la forma m4s severa de las deformidades y se caracteriza

por espasticidad del flexor largo y posteriormente por espastici

dad y contractura de mfisculos interóseos del pulgar. La deformi

dad se agrava por la flexión de los dedos quienes trapan al pul-

gar. 

El tratamiento quirOrgico que propone House para el pulgar -

en la palma debe ser en forma din4mica y considerando: 

1) Liberación de contracturas. 

2) Mejorar la debilidad muscular. 

31 Estabilización esquel~tica. 

Indica la forma de evaluar la esterognosia y la discrimina-

ción de dos puntos, la primera se evalOa: 

Al reconocer 10 a 12 objetos (buena). 

Al reconocer 7 a 9 objetos (regular). 

Al reconocer menos de 7 (pobre). 

La discriminación de dos puntos: 
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La distancia de Smm (buena). 

La distancia de 5 a 10 mm. (regular), 

La distancia de más de 10 mm (pobre), 

Estos dos parámetros son de suma importancia debido a que de 

elle depende un mejor pron6stico para la funci6n de la mano espá! 

tica. 

Los tratamientos quirGrgicos hasta el momento (desinserci6n

de epitrocleares, transposiciones tendinosas) han tenido buenos -

resultados, sin embargo, el Dr. sakellarides (6) se percata que -

en algunos pacientes no es suficiente la desinserci6n de epitro-

cleares para mejorar la contractura en pronaci6n del antebrazo por 

lo que realiza la transposici6n del pronador redondo y así conver 

tirlo en supinador. La transposici6n del pronador redondo aporta 

buenos resultados segGn este autor, con una ganancia de 460 en -

promedio de supinaci6n activa. Concluyendo que, 1) que es posi-

ble que presente una contractura en supinaci6n debido a que se s~ 

orifica el mayor pronador del antebrazo, 2) el procedimiento debe 

hacerse antes de los 16 años debido a que por la deformidad pre-

santa alteraciones en la conformaci6n del radio, luxaci6n de la -

cabeza radial, contractura de los masculos intrínsecos, le condi

cionaría mayor contractura y deformidad y como resultado p~rdida

del uso de la extremidad hasta llegar a hacer a un lado la mano. 

se realiz6 una comparaci6n entre la tenotom!a del pronador -

redondo y la transposici6n del mismo, por los Ors. Strecker y(l6), 

Emanuel, con resultados aceptables. 
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Para la tenotomía hubo una ganancia al postoperatorio de, 

54.50 en promedio y para la transposici6n tuvo una ganancia de 

78.1 en promedio de supinaci6n postoperatoria. 

Los Drs. Zancolli, Goldner, Swanson (7) realizan un reporte 

para el comit@ para la evaluaci6n de la mano espástica donde rea

lizan una verdadera valoraci6n y clasif icaci6n de los pacientes -

con parálisis cerebral con afecci6n a la extremidad torácica de -

la siguiente manera: 

l. Tipo de afccci6n neuromuscular. 

2. Afecci6n neurol6gica general. 

J. Afecci6n topográfica. 

4. Afecci6n en la sensibilidad de la mano. 

s. Severidad de la deformidad de la mano. 

6. Habilidad voluntaria en la prensi6n y la acci6n de sol--

tar. 

7. Coeficiente intelectual (arriba de 80 puntos). 

8. Edad del paciente (mayor de 4 años). 

9. Cooperaci6n por parte de los familiares. 

Todos estos puntos son muy importantes para determinar si 

amerita o no tratamiento quirGrgico y pron6stico. 

Mencionan y establece una clasificaci6n de acuerdo al grado

de espasticidad de muñeca y dedos y tratamiento ideal, para estos 

pacientes, de la siguiente forma: 

Patrón I. Los dedos pueden extenderse activamente con la m~ 

ñeca en -200 de flexión, la apariencia es buena. 
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Patrón II. Los dedos y muñeca son mantenidos en flexión la

extensi6n activa s6lo es posible cuando la muñeca se flexiona a -

más de 200. 

Patrón IIA. Los que extienden la muñeca activamente con de

dos flexionados. 

Patrón II B. Los que no la extienden aan con dedos flexio-

nados. 

Patrón III. Hay severa deformidad de la mano en flexión de

la mano. 

Por medio de estos tres patrones y los factores clínicos ba

saron el tratamiento quirQrqico; 

Patrón I y II. La deformidad es leve, solamente se loqrará

mejorar el control voluntario para prensi6n y acci6n de soltar y

disminuir la espasticidad de los masculos flexores por medio de -

desinserci6n de masculos epitrocleares. 

Patrón III. La deformidad es severa, y solamente se mejora

rá la apariencia, higiene personal y confort por medio de transp~ 

siciones tendinosas, tal como lo menciona Smith Me Cue (13-14), -

desinserci6n de masculos epitrocleares, aunque ya sabemos que los 

resultados son malos en estos pacientes. 
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VI, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿La clasificaci6n de Zar<X>lli aplicada a pacientes con par&l! 

sis cerebral nos va a permitir influir positivamente en un id6neo 

tratamiento y un mejor pron6stico funcional?. 
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VII. HIPOTESIS 

Si clasificarnos a pacientes con paralisis cerebral con afec

ción a la extremidad superior, de acuerdo a par4metros ya establ~ 

cidos, 

Luego entonces al efectuar tratamiento quirOrgico espec!f ico 

y una tehabilitaci6n dirigida y efectiva, obtendremos resultados

funcionales y estéticos, 6ptirnos. 
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VIII. OBJETIVOS 

l. Establecer par4metros específicos para la selecci6n de -

pacientes con par4lisis cerebral con afecci6n a la extremidad su

perior para la indicac16n de tratamiento quirGrgico. 

2. Demostrar que el tratamiento quirQrgico en pacientes con 

par4lisis cerebral esp4stica con afecci6n a la extremidad tor4ci

ca y en conjunto con una adecuada rehabilitaci6n, los resultados

funcionales y/o est6ticos son buenso. 
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IX. MATERIAL Y METODOS 

se realiz6 un estudio restrospectivo, descriptivo y experi-

mental, en el servicio de Cirugía de Mano del Hospital de Trauma

tología Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano del Segu

ro Social, de enero 1987 a junio de 1989. Se revisaron 75 pacie~ 

tes de primera vez en la consulta externa de los cuales solamente 

16 cumplieron los criterios de inclusi6n para nuestro estudio. 

Cinco de los 16 pacientes no se logr6 su localizaci6n, de e~ 

ta forma solamente 11 pacientes se integraron al estudio cumplie~ 

do los siguientes criterios de inclusi6n: 

l. Mayores de 5 años y menores de 15 años, 

2. Ambos sexos. 

3. Parálisis cerebral de tipo espástico. 

4. con afecci6n topogr4ficai monoplej!a (extremidad supe- -

rior) y hemiplej!a. 

5. Control' voluntario y sensibilidad conservada o levemente 

alterada, en extremidad torácica. 

6. coeficiente intelectual de 80 o más puntos. 

7. Deformidad moderada y leve en extremidad tor4cica. 

- 57 -



Criterios de exclusi6n; 

l. Menores de 5 años y mayores de 15 años. 

2. Par4lisis tipo atet6sico y atáxico, cuadripléjicos. 

3, Coeficiente intelectual menor de 80 puntos. 

5, Sensibilidad deficiente de la mano. 

6. Mal control voluntario de la mano. 

7. Deformidades severas, aquellos que pasivamente no corri

gen más de lOo. de la extremidad superior. 

Criterios de eliminaci6n: 

l. Pacientes que abandonan el tratamiento. 

2. Pacientes que por alcanzar más de 15 años pasan a Trawn! 

tolog!a u ortopedia adultos. 

3, Defunciones por otras causas. 

4. Pacientes que presentan un coeficiente intelectual menor 

de 80 puntos, mal control voluntario, deficiente sensib! 

lidad, deformidades severas y que sin embargo se realiza 

cirug!a para mejorar s~ aspecto estético. 
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TECNICA QUIRURGICA 

En cuanto t4cnicas quirargicas como tratamiento para las de

formidades de mano y antebrazo son variadas, sin embargo se redu

cen en forma importante cuando son secundarias a parálisis cere-

bral. Mencionaremos la tdcnica mas utilizada en nuestro estudio 

y que mejores resultados nos ha brindado. 

Desinserci6n de ·masculos epi troleares: 

La liberaci6n de los mdsculos flexo pronadores mejoran el a~ 

pecto y la funci6n de la mano que tiene severas deformidades. E~ 

ta t4cnica fue descrita por Page (1) en 1923 y posteriormente por 

Inglis y Cooper (31 en 1956, de la siguiente forma: 

a) Trácese una incisi6n· en la parte anterior de la epitr6-

clea, empezando 5 cm por encima de ella y descendiendo hasta la -

mitad del antebrazo, sobre el cdbito. Debemos tener precauci6n -

con el nervio braquial cutaneo interno, distalmente y detrás de -

la parte media de la epitr6clea esta el nervio accesorio del bra

quial cutaneo interno. 

b) Identiftquese el nervio cubital por encima de la epitr6-

clea, dis~quese y eldvese de su surco detrás de dsta y libdrese

y prot4janse las ramas del nervio cubital, para el cubital ante-

rior y flexor coman profundo de los dedos. 

c) Libllrenee loe ortgenee del cubital anterior y flexo~ pr~ 

fundo de loe dedos, dietalmente, cerca del tercio medio del cdbi

to, eltvenee ambos md•culos del hueso en su borde subcut&neo, pa-
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ra ver ast la membrana inter6sea en torno de la cara palmar del -

hueso. Continuela en direcci6n proximal a lo largo del cabito,

hasta llegar al surco cubital de la epitr6clea. En esta disec- -

ci6n se observa la membrana inter6sea y la aponeurosis del - -

masculo braquial anterior en las profundidades de la herida. Vuel 

vase a colocar al ·nervio cubital en su surco y secciones el orí-

gen de toda la masa de masculos flexores y pronadores en la parte 

media de la epitr6clea. En este punte se observa el nervio medí! 

no donde atraviesa al pronador redondo. 

d) Ahora prostgase la disecci6n hacia delante sobre la cara 

flexora del codo, seccionando la expansi6n aponeur6tica del bt- -

ceps y todo remanente del origen de los masculos flexores. Si -

persiste f lexi6n de codo inctdase la aponeurosis del masculo bra

quial anterior y transfierase al nervio cubital por delante de la 

epitr6cela. 

La masa muscular se desplaza de 3 a 4 cm por debajo de su -

origen. 

Se inmoviliza el antebrazo en supinaci6n, muñeca y dedos en

posici6n neutra durante 3 semanas. Posteriormente se cambia a f! 

rula en extensi6n de codo, supinaci6n y extensi6n de muñeca dura~ 

te 3 meses dta y noche. Posteriormente 3 meses solamente por la

noche, en los niños que aan le queda por crecer deben usar la fd

rula hasta el tdrmino de su crecimiento solamente por las noches. 
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X. RESULTADOS 

Se elabor6 una tabla para objetivizar los resultados postop~ 

ratorios obtenidos en nuestro trabajo, tomando en cuenta los si-

guientes parSmetros: 

l. Control voluntario: 

Su valoraci6n es subjetiva 

Observacional. 

a. Prensi6n fina. 

b. Prensi6n gruesa. 

Es resultado bueno si; ambas son de buena calidad. 

(2 puntos) 

Es resultado malo si: ambas son de mala calidad. 

(l punto). 

c. Acci6n de soltar: 

2 puntos si es buena 

punto si es mala. 

2. Sensibilidad; de acuerdo al Dr. House (5). 

al Estereognosia (reconocimiento de 12 objetos estando el -

paciente con loa ojos vendados). 
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Resultado: Bueno (3 puntos) si reconoce: 10 a 12 

Regular (2 puntos) si reconoce: 7 a 9 

Pobre (1 punto) si reconcce: menos de 7 

bl Discriminaci6n de dos puntos: 

Resultado: Bueno 5 mm (3 puntos) 

Regular 5 y 10 mm (1 punto) 

Pobre mayor de 10 mm (1 punto) 

Es importante mencionar que este punto no se modifica.con la 

cirugta, simplemente lo mencionamos y tomamos en cuenta para los

resultados, ya que no co~tamos, desafortunadamente, con datos - -

preoperatorios. 

3. Correcci6n de la deformidad: 

El resultado es bueno (3 puntosl1 cuando la movili~d flexo

extensi6n de muñeca y dedos es completa o recupera m~s del Su\ de 

movilidad normal, en forma pasiva. Y cltnicamente corrige compl~ 

tamente. 

~l resultado es regular (2 puntos): cuando la movilidad es -

del 50% en forma pasiva y cltnicamente corrige parcialmente. 

El resultado es pobre (1 punto): cuando la movilidad paaiva

es menos del 50\ y cltnicamente no corrige. 

4. Valoraci6n est~tica: 

Resultado bueno (2 puntos); si la apariencia ea aceptable. 

Regular 11 punto)1 si la apariencia ea no aceptable. 
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S. Satisfacci6n del paciente y familiares: 

El resultado es bueno (2 puntos); cuando el paciente y sus -

familiares se encuentran satisfechos con los resultados. 

Regular (l punto); cuando el paciente y sus familiares no se 

encuentran satisfechos con el resultado. 

6. Valoraci6n funcional; de acuerdo a la actividad personal 

diaria. Dichas actividades, las que consideramos las m~s impor-

tantes son: Bañarse, cepillarse loe diente, colocarse los zapa-

tos, vestirse, peinarse, comer, abrir y cerrar puertas, saludar. 

De acuerdo a estas actividades consideramos los resultados: 

Bueno (3 puntos); cuando cumple 8 actividades. 

Regular (2 puntos); cuando cumple 4 actividades. 

Pobre (1 punto); cuando cumple menos de 4 actividades. 
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RESULTADOS 

Considerando los par~metros antes mencionados los resultados 

se clasifican de la siguiente manera: 

Bueno •••• Cuando se logr6 una puntuaci6n de 16 a 20. 

Regular •• cuando se logr6 una puntuaci6n de 11 a 15. 

Pobre .... cuando se logrl5 una puntuaci15n de menos de 10. 

Las siguientes fotograftas demostrarán y ejemplificar~n el -

tipo de lesi6n en mano y antebrazo y el resultado postopoeratorio. 
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PREOPERATORIO 
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les; 

RESULTADOS 

La muestra de nuestro trabajo es de 11 pacientes de los cua-

Seis fueron mujeres 45.5% 

Cinco hombres 45.5% 

El rango de edad fué entre 8 y 14 años, con promedio de edad 

de 11 años. 

Todos los pacientes presentaron parálisis cerebral del tipo

espástico, con afecci6n topográfica del tipo hemipléjico. 

El lado afectado predominante fué el derecho, 8 pacientes 

(72.7%), el izquierdo 4 pacientes (27.3%). 

El factor etiol6gico, probable, de la parálisis cerebral in

fantil fue de la siguiente manera: 

l. Hipoxia neonatal 8 pacientes: 72.7% 

2. Postinfecciosa 2 pacientes: 18.1\ 

3. Postraum&tica paciente: 9.1% 

Todos los pacientes presentaban un coeficiente intelectual -

de 80 puntos. 

Todos los niños presentaban la deformidad clásica de los pa

cientes con parálisis cerebral con afecci6n a la extremidad supe

rior, caracterizada por fotografía No. l. 
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a. Floxi6n do codo. 

b. Pronaci6n de antebrazo. 

c. Flexi6n de muñeca y dedos. 

d. Pulgar en la palma de la mano. 

Sin embargo no todos presentaban el mismo grado de estructu

raci6n de la deformidad por lo que a continuaci6n mencionaremos -

el tipo de deformidad y el n«lmero de pacientes que la presentaban: 

a. Contractura en flexi6n de codo ••••••• 6 codos de 11 pa
cientes. 

b. Contractura de muñeca y dedos •••••••• 9 manos de 11 pa
cientes. 

c. . Pulgar en flexioaducci6n • • • • • • • • • • • • • 4 dedos de 11 pa
cientes. 

d. Contractura en pronaci6n ••••••.•••••• 2 antebrazos 11 -
pacientes. 

Los procedimientos quirargicos que se emplearon en nuestro -

estudio fueron los siguientes: 

a. Oesinserci6n de masculos epitrocleares •••• 6 antebrazos 

b. Transposici6n del cubital anterior al segundo radial ••• 

...... 3 manos. 

c. Transposici6n del palmar rreror al extensor ttlrto y abductor 

largo del pulgar ••••••••••••••••••••••••••• 3 manos. 

d. Artrodesis metacarpofalangica del pirmer dedo ••• 2 manos. 

e. Trasposici6n del pronador redondo 2 antebrazo• 
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De acuerdo a los parámetros establecidos anteriormente los -

resultado• •on los siguientes: 

Bueno 6 pacientes ---------------- 54,5% 

Regular 3 pacientes ---------------- 27.2% 

Malos 2 pacientes ---------------- 18.1% 

Estos resultados se pueden desglosar de la siguiente manera: 

l. Si tomamos en cuenta que la prensi6n fina y gruesa ast -

como la acci6n de soltar, en todos los niños era de regular a po-

bre preoperatoriamente, el resultado po11tope!-..1f c,rio fue: 

Para la prensi6n fina y gruesa mejor6 en 54.5%. 

Para la acci6n de soltar mejor6 en 72.7i. 

2. Como mencionamos anteriormente, no contamos con datos --

preoperatorios acerca de la sensibilidad, sin embargo en la post

operatorio la encontramos de la siguiente manera: 

Estereognosia: 

El 45.4% reconocieron de 10 a 12 objetos. 

El 45,5% reconoci6 de 7 a 9 objetos. 

El 9.9% reconoci6 menos de 7 objetos. 

Estos resultados nos hacen suponer que preoperatoriamente -

as! se encontraba el porcentaje de sensibilidad ya que con la ci

rugta de mano y antebrazo que se efectu6 en estos pacientes de -

ninguna manera interviene en la sensibilidad del paciente. 

J. El lOOt de los paciente• y familiares se encontraban sa

tisfechos con los resultados po•operatorio. 
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4. En el 72.7\ (8 pacientes) de los pacientes corrigi6 la -

deformidad completamente. 

El 27.3% la deformidad corriqi6 parcialmente, 

Para valorar la movilidad postoperatoria, tomarnos como pa- -

tr6n la movilidad normal, de esta forma los resultados fueron los 

siguientes: 

a. En 4 pacientes (36.3%) presentaron mejorta caracterizada 

por una movilidad de m4s del 50% en forma pasiva. 

b. Siete pacientes (63.6%1 presentaron la mitad (50%1 de -

una movilidad normal en forma pasiva. 

5. De acuerdo a la valoraci6n funcional basada en la activ! 

dad personal de la vida diaria, el resultado fué el siguiente: 

a. 3 pacientes (27.2%1 cumpltan las 8 actividades b4sicas -

de la vida diaria. 

b. 5 pacientes (45.4%) realizaban s6lo 4 actividades. 

c. 3 pacientes (27.2¡) realizaron menos de 4 actividades. -

En este caso los 3 pacientes que cumpltan menos de 4 ac

tividades presentaban severa deformidad y espaaticidad. 
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·.· 
XI. .. DISCUSIOll 

. . . 

No olvidar que el tratamiento del paciente con parálisis ce

rebral debe ser integral y mülti.disciplinario a temprana edad. 
- ~'. - , - :' : ·. :, '. 

Una.vez reaÚzado el diagniSstico de parálisis cerebra.l espe-
, . . - ~ . . . . . . 

c!ficamente manciy antebrazo, debemos de ~ar para mejorar y --

prevenir las· contracturas musculares, por medio· de .Piru:J.as: Y. reh.!!_ 

bilitaciiSn por medicina f!sica. 

Lo anterior es de suma .impo¡:tancia deb{~~~a .~~T~i~3.¡j;~% ele~· ·. 

:::·::: ::::'.'.:: :~:::::'.::~:7~:e~:n .. '.,·.:~ .... C .. f:ºi~rm·.•.·.t:ª.: .••... '1;'m¡,'.p~~º?.r;.;;t;'ªt·~:n:.ftt.:e;~~~!f t{t. 
tarde edad, lo anterior ~~E>~i;'cutci . :~n 16~ r~~;;; .. 
sultados postoperatorios. • .··<'' .:,; .. · ... · ·.· <·'.. ··:· 

: -, : . ~, ·: e:;.~-; ; ·1:·; 

Las caracter!stica.s que cleb~~ cumplir los paci~nt~~ coff pa~~ 
lisis cerebral con' <lfe~c.i!Sn a mano y antebrazo para'·e1 ~~a~~feri'
to quir!irgico son;· 

a) Niños mayores de 5 años. 

Es ·esta Ta.edad ideal ya que su cooperaciiSn, para la rehabi

litaciiSn, es invaluable. En pacientes menores son más dif!ciles

de manejar y poco cooperadores. 

b) Menores de 15 años. 
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Aunque el tratamiento quirGrgico puede realizarse hasta los-

15 años, la edad ideal para realizar algGn procedimiento quirGrgi 

co es entre los 5 y 11 años. En nuestro estudio los resultados 

pobres, ellos tenían 15 años al tiempo de la cirugía además de -

presentar una deformidad severa, por lo que conGideramos que la -

edad mencionada es la ideal. 

c) La sensibilidad debe estar conservada o por lo menos es-

tar alterada levemente. Esto es vital para la ··rehabilitación- y -
' '••A '' ,;J,~' <¡' 

futuro del paciente. . . '~··' :·i.~~<··~~Rsi;~;~ii;,~- ;:}:·-·.-

d) El tipo de parHisis debe se:~s;:211~e~i~~fe~sp~~~ijC> y-

con variedad toppgráfic~ h~mip~~ji~o o ~opl!ijlcÓ Ji:;~ ~·~i!~cl.6~ a '
.: .. ~;; 

mano y antebra•<:)· 

Otros.: (.Úp()~~;· ·de 'parl!Úsis, atetósico, atáxico; etc;, por-: 

la natur~iez~·~~~~l~'~nf~rrnedad no es conveniente hacer cirugía ya . . 

que prob~J:r.e~~~ t~é;~~ cause mayor daño. 

niisma~effe,it:;.~~1,;·que la edad ya que es vital su cooperaci6npara 

la rehabiútaci'6n; · En pacientes con un coeficiente intelectual -
',;,::F· 

meriOr.·es iriiposible .su atención y su cooperación para ia· re~abUi-
t~~l6~·~,~· ,·-;.:·:~> óC-.~~--~ 

·- ·- --1:--- ------:-. - ---'='------- ~ 

f) 

derada .. a 

¿~· d:f~;~idad preopera toria de los pa~i~~~~~ debe ser In.e;! 

Í.eve, esto es, tener la capacidad ~E! Aex6~·~x;~~~[~~ de-

20 a 300 para mano y dedos. 

Es importante para el resultado postoperatoriO ya que.18 de-
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formidad estructurada o no es directamente proporcional al resul

tado postoperatorio funcional de la mano y antebrazo. Sin embar

go el resultado estético es bueno para todos los pacientes con -

cualquier tipo de deformidad y grado de estructuraci6n. 

El tratamiento debe ser individual para cada paciente. 

El tratamiento ideal inicial para pacientes con deformidad -

moderada a leve es; desinserci6n de rnGsculos epitrocleares y se-

cundariarnente algGn otro procedimiento para mejorar el primer es

pacio (pulgar en la palma) o aumentar la extensi6n de la mano 

(transposici6n del cubital anterior al segundo radial). 

Se menciona que es ideal e inicial ya que corno sabernos el 

crecimiento del paciente espástico modifica su deformidad, ya sea 

aumentándola o estabiliz4ndola, pero casi siempre la primera, de

bemos de esperar al término de la rehabilitaci6n postoperatoria -

para valorar su si9uiente tratamiento. Esto es cierto excepto la 

deformidad del pulgar en la palma, ya que no modifica en forma i~ 

portante con el descenso de masculos epitrocleares. 

Los pacientes con deformidad severa, no importando la edad,

el resultado postoperatorio funcional siempre será pobre aunque -

no estético. 

Los pacientes mayores de ll años, debido a su poco uso de la 

mano y probablemente hasta llegar a ignorar su mano afectada, la

hipotrofia secundaria tiene corno resultado mayor deformidad y co

rno consecuencia pobres resultados funcional postoperatorio y reg~ 

lar resultado estético. 
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Para que el tratamiento quirargico tenga resultados buenos,

funcional como est~tico, debe realizarse en los siguientes pacien 

tes¡ con edad entre 5 y 11 años, espástico con afecciOn a mano y

antebrazo, sensibilidad conservada o levemente alterada, con de-

formidad leve a moderada. 

Los pacientes que no cumplen con estos criterios, el trata-

miento quirdrgico es satisfactorio solamente en forma est~tica. 
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XII. CONCLUSIONES 

11 El tratamiento para los pacientes con parálisis cerebral 

debe ser multidisciplinario y desde temprana edad. 

21 El tratamiento quirOrgico en pacientes con parálisis ce

rebral deben cumplir los criterios que establecemos en -

nuestro estudio, de esta forma siempre esperaremos resu! 

tados buenos, tanto estéticos, como funcionales. 

JI Los pacientes que presenten deformidad severa o mayores

de 11 años·, los resultados esperados siempre serán regu

lares o malos, en cuanto a la función sin embargo la ap~ 

riencia mejorará satisfactoriamente. 
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