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HANEJO QU tRU~GI CO DE LA DEFORHIDAD EN FLEX 1011 DE LA ROO 1 LLA ESPAST 1 CA 
Ell P. C, 1, 

B..JLIECEDENTES 

INTRODUCCION. 

La paralisis cerebral, es un estado de disfunción muscular, -
resultan te del trauma ti smn o enfermedades de la neurona moto
ra superior, a nivel de la corteza cerebral o en el trayecto
de sus fibras, ocasionado antes del nacimiento, durante el -
nacimiento o al principio del periodo post-natal. 

La pérdida del control de la inhibici6n, es causa de impulsos 
excesivos, procedentes de las neuronas motoras inferiores. 
Se incluyen lesiones del cerebelo que son causa de ataxia e -
incoordfnaci6n.{3, 16, 17). 

DEFINICION. 

La rodilla espástica es una de las deformidades más frecuen-
tes, que se presentan en la P.C.!., debido a desequilibrio -
mus cu l ar. ( l , 5 , 6 , B, 9). l 3, 11 , 12 , 16 , 17} . 

Al hablar de la cirugla en la rodilla espástica, nos referi-
mos exclusivamente a los trastornos motores de ori9en central, 
no evolutivos, que cursan con una cierta actividad t6nicn y 

refleja de los músculos correspondientes básicamente al terri 
torio de la rodilla. (3). 

FISIOPATOLOGIA. 

No debe considerarse a la articulación de la rodilla como un-
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problema aislado en la P.C.J,, puesto que generalmente está • 
asociado con deformidades de cadera, tobillo, ( 1,3,4,5,6,B, 
11,12,14,16, 15} o arnuas (2,7}, 
El mecanismo de la rodilla es complejo, debido a que sobre ·· 
ella actúan músculos biarticulares 
los de la corva que extienden la cadera 
lla, gemelos que flexionan la rodilla y 

, es decir, múscu
y flexionan la rodi·· 
flexionan el tobillo· 

en sentido plantar y cuádriceps que extienden la rodilla y 
flexionan la cadera. ( 3, 12,16, li) 

Los músculos isquiotibiales son los principales responsables
de las contracturas y discinesias en flexi6n de la articula-
ción de la rodilla (3,7,12,16,17,15); la cual es común en el
niño con P.C. l. ( B). 

Estos músculos biarticulares son pasivamente insuficientes, -
es decir, no admiten los movimientos extremos de las dos arti 
culaciones que salvan en su recorrido: la flexión máxima de 
la cadera y la extensión completa de la rodilla, Esta insu
ficiencia pasiva aumenta lógicamente en los estados de hiper= 
tonia que afecta al grupo flexor. 

Chandler (2,5,7,) afirma que la esp?sticidad cr6nica de .. 
los músculos de la corva, repercute en alargamiento y adelga
zamiento del tend6n rotuliano, con menor alargamiento de las
estructuras retinaculares laterales, comprometiéndose en esta 
forma el mecanismo extensor de la rodilla, 

Evans señala en Campbell (7), que la contractura aislada de -
la cadera en aducción puede causar flexi6n de la rodilla, por 
espasticidad o contractura del recto interno y que la marcha
en tijera facilita la felxión de la misma. 

La acción de los gemelos tiene especial importancia en los c~ 

sos en que una contractura espástica en flexión de la rodilla 
se asocia con una acción predominante del triceps, con equi-· 
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n1smo del pie, 

En esta condición la fuerte respuesta de los gemelos a la pr! 
si6n de la punta del pie contra el suelo, se suma a la acción 
de los isquiotibiales, agravando la flexión de la rodilla.(3) 

Campbell (7), refiere que Sutherland y Cols, demostraron que
el psoas iliaco, el tensor de la fascia lata y el sartorio no 
se contratan durante los movimientos de máxima rotación inter 
na, sino que por el contrario, los músculos de la corva, en -
particular los mediales, siempre se contraían en franco sin-
cronismo con el movimiento de rotación interna y el hallazgo
más constante fué una prolongación anormal de su tiempo de -
contracción, que persistía hasta bastante después de iniciada 
la fase de estado. 

Evans señala en Campbell (7), una interacción entre el recto
anterior del muslo y los músculos de la corva, en que la fle
xi6n de la cadera impone un estiramiento a los masculos de la 
corva, los cuales a su vez, flexionan la rodilla. 

La contractura o espasticidad en la corva exageran este meca
nismo, porque en realidad los músculos de la corva son tan -
cortos que no permiten extender la rodilla y flexionar la ca-
dera al mismo tiempo. Del mismo modo, el recto anterior del 
muslo no permite flexionar la rodilla y extender la cadera al 
mismo tiempo. Por lo tanto, la felxi6n de la rodilla sin -
contractura de la articulación, obedecerfa a una deformidad -
en la cadera o en el tobillo. 

CLASIFICACION. 

Las incapacidades de la rodilla, que se observan en la P,C.l. 
espSstica son (16): 

1.- Deformidades en flexión, fija o funcional. 
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2,- Contractura en flexi6n con rotaci6n interna 
3,- Contractura en extensión 
4.- Genu recurvatum 
5.- Pérdida de la extensión activa completa, 

En cuanto a la deformidad en flexi6~ es la más frecuente y - -

puede ser el resultado de varios factores deformantes,(8, 16). 

Esta se puede dividir en: 
1.- Primaria: Debida a fuerzas deformantes a nivel de la 

rodilla 
2.- Secundaria: Deformidad compensadora, que se desarrolla 

en respuesta a deformidad en flexión en ca
dera, tobillo, en equino o ambas. 

3 ,. Postura 1: El paciente adopta una posici6n con la rodi· 
lla flexionad~ para conseguir un mejor equi
librio, 

La deformidad en flexión primaria de la rodilla obedece a un -
desequilibrio muscular. Los mOsculos posteriores del muslo -
espástico sobrepasan en potencia al cuadrfceps normal o debill 
tado, principalmente el recto anterior. Rara vez obedece a -
mOsculos posteriores del muslo normales, que actOan contra un 
cuadrfceps débil o fl!cido. 

En la deformidad secundaria, la rodilla se flexiona para man
tener la poslción erecta, cuando se desarrolla deformidad en -
flexión de la cadera y equino del tobillo. Si se permite que 
persista esta deformidad, se produce flexión contracturada de 
rodilla, ( 17 ) , 

Muchos autores (3, 16, 17), coinciden en que las causas de la .. 
P.C.!, se dividen en: 
1.- Prenatales, 
2,- Natales 
3.- Postnatales, 
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Los factores etiológicos pueden ser diferentes o en conjunto, 

Entre las lesiones prenatales se consideran las de tipo clrcul! 
torio, tóxicas e infecciosas, 

Entre las lesiones natales se incluyen factores mecánicos o -
traumáticos e hipoxta, 

Entre las lesiones postnatales se considera la ictericia nu-
clear o Kerni-terus, enfermedades infecciosas, trastornos nu
tritivos o ataques convulsivos. 

~· 

El cuadro cHnico del pte, con P.C.!, varia según la localiza
ción, extensión de la lesión y el tipo de P.C.!. (16,17). 

En el tipo espástico, los datos agudos iniciales son flacidez, 
hiporreflexia y falta de movimiento, La espasticidad e 
hipertonfa requiere semanas e incluso meses para desarrollarse, 
tanto en el cuadripléjico como en el hemipléjico, parapléjico, 
monopléjico, dipléjico o hemiplejia doble (8), 

En el paciente cuadripléjico y hemipléjico espásticos, el bra
zo se encuentra en aducción y rotación interna, el codo en - -
flexión, el antebrazo en pronación, la mano en flexión y el -
primer dedo en aducción ( 14). La cadera en flexión ligera, 
aducción y rotación interna, La rodilla se encuentra en fle
xión, El paciente tiende a erguirse sobre la punta de los -
pies, lo que le produce pie equino varo y flexión de los de
dos ( 3, 7, a, 12, 16, 17 ). 

La marcha puede ser dedos a dedos, dedos a talón o plantígra
da, En caso de estar comprometidas las dos extremidades in
feriores, la marcha se realiza en tijera. Puede haber lordo
sis, si hay contractura en flexión de la cadera e inclina--



ción del tronco hacia adelante, o lardosis sin inclinación -
del tronco, si el paciente se mantiene erguido con las rodillas 
flexionadas. (12 ). La postura de cada niño espástico depen
de de la habilidad para equilibrar la posición de su tronco y 
rodillas, lo cual vada de acuerdo a la potencia muscular y -
la forma de espasticidad ( 12). A menudo se encuentra clonos 
e hiperactividad de los reflejos profundos. Los movimientos 
son desdeñados e incoordinados (17). SegQn la intensidad de 
la lesión la cara puede ser inespresiva, mostrar muecas, ba-
beo, habla difícil y retardo mental. 

Se deben realizar registros electromiográficos y pruebas de -
estiramiento, como las siguientes ( 17): 

- Elevación de la pierna extendida, 
- Flexión de la cadera con las rodillas flexionadas, 
- Prueba de Thomas para la deformidad en flexión de la cadera 
- Rotación externa de cadera, extendida y flexionada. 
- Prueba del Phels, para contractura de recto interno. 
- Prueba de Ely, para contractura del recto anterior. 
- Prueba de Ober, para contractura de fascia lata. 

Las posibilidades de marcha en los casos graves, se reduce a
algúnos pasos dados con dificultad, en una actitud muy defec
tuosa de flexión, siendo mayor la asimetrfa en los casos uni
laterales. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento ortopédico de la P.C.!,, requiere de un manejo 
en equipo, en el que partic.ipan el cirujano ortopedista, fi-
sioterapeuta, pediatra, terapetua del lenguaje y asistencia -
social ( 3,16,17 ). 

Los objetivos básicos del tratamiento son (17): 
1.- Estabilidad para la carga. 
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2.- Prevención de las deformidades. 
J.. Contrarrestar las deformidades existentes, 
4.- Restablecer el equilibrio muscular, 

Cualquier plan de tratamiento,debe estar basado en una cuida
dosa evaluación,de las causas primarias de la deformidad en · 
flexión de la rodilla, conociendo la potencia muscular indivl 
dual de la extremidad comprometida. Naturalmente el trata·· 
miento definitivo debe estar dirigido a la causa primaria de· 
1 a deformidad, ( 8). 

Uno de los problemas m&s importantes, en todas las fases del
tratamiento de estos pacientes, es el potencial psicologico,
( l ). 

Las medidas conservadoras, para la deformidad en flexi6n de · 
la rodilla espástica, consisten en estiramientos pasivos de -
la corva, para prevenir el acortamiento permanente, ejerci· · 
cios activos para preaumentar el poder motor del cuádriceps y 

utilización de férulas nocturnas que mantengan la rodilla en
extensi6n y el tobillo en posici6n neutra. (16). 

Cuando es evidente el 
pesar del tratamiento 
to quirúrgico (17 ), 

desarrollo de deformidad progresiva, a 
conservador, está indicado el tratamierr 
Los procedimientos quirúrgicos, deben· 

ejecutarse de manera conservadora y con muchas precauciones, 
Siempre es una medida de seguridad, corregir en primer lugar
las deformidades de la cadera y del equino.si existen:16,17). 
Se recomienda que los músculos de la corva no se alarguen al 
mismo tiempo,q11e se hace la miotomfa de los aductores de la • 
cadera o el alargamiento del tend6n de Aquiles. 

Hay que tener presente, como lo recomienda Evans en Campbell· 
( 7), que todo alargamiento de los músculos de la corva acre
cienta la lordosis lumbar y reduce la potencia flexora en la· 
rodilla, pudiªndose originar genu recurvatum, máxime si exis-



te una deformidad equina fija, ( 7,17 l. Solo se debe hacer
la cirugfa necesaria, para obtener la extensi6n activa de la
rodilla, ·pero no hace falta producir extensió~ completa con -
medios quirOrgicos. 

La liberaci6n del retináculo en la rodilla, combinada con la
transposición de los mdsculos de la corva,a los respectivos -
cóndilos femorales, ha dado una gran ayuda en ciertos pacien
tes, para el mejoramiento de la marcha por extensi6n, tanto de 
la rodilla como de la cadera, (5,6)., 

Aquéllos casos en que los gemelos están comprometidos, debe -
hacerse alargamiento fraccionado aponeurótico o liberación a 
nivel de los cóndilos femorales o 1 iberación posterior de la
cápsu la. ( l ) , 

En la mayada de los casos, la cirugfa está dirigida a 
rrección del disbalance muscular, realineación del eje 
ga, restauración del control articular y corrección de 
tura, lo cual se consigue considerando uno o varios de 
guientes factores ( 1): 

1.- Disminuci6n de la espasticidad. 
2.- Eliminación del clonus, 
3,- Restauración de la propia función' del mOsculo, 
4.- Restauración de la longitud anatómica, 
5.- Disminución o control del sobrecrecimiento, 
6,- Corrección de la alineaci6n articular. 
7.- Restauración de la función articular, 
B.- Restauración de la postura normal. 
9.- Liberación de la tensión, 

la co-
de car 
la PO§. 

los sl 

10. Control de los posibles movimientos involuntarios, resul 
tantes por sobrecrecimiento, 

Cuando el mecanismo extensor está alterado, Chandler recomie~ 
da, en Campbell ( 7 ), el transplante distal de la tuberisidad 



tib1al, cuando la epifisis está fusionada, o, la plicatura -
del tend6n rotuliano en su defecto, cuando no se ha terminado 
el crecimiento. Campbell y Evans por su parte sugieren que 
este procedimiento estS indicado en muy raras ocasiones. 

Cuando el tensor de la fascia lata espastico, a través de la
cint1lla 1leotivial, constituye la fuerza deformante, está i~ 

dicado la resección parcial de ésta, junto con la sección del 
tabique intermuscular externo ( 17). 

Finalmente, cuando a pe.sar de los diferentes procedimientos -
sobre tejidos blandos y tracción esquelética progresiva en el 
postoperatorio, no es posible obtener una extensión satisfac
toria de la rodilla y por ende la alineación de la extremidad, 
esta indicada la osteotomia femoral. 

Los siguientes cuadros muestran los resultados obtenidos por
diferentes investigadores, empleando distintas técnicas qui-
rQrgicas, para lograr la correci6n de la deformidad en flexión 
de la rodilla esp&stica, 



"i 

CORRECCION QUIRURGICA DE 'LA DEFORMIDAD EN FLEXION DE LA RODILLA ESPASTICA 

AUTOR 

CUADRO II 
~ _,,_ .... •.r.:'~r ,· ·:, :: . 

DEFORM 1 DAD., 

Liberaciones: 
:14-Recto interno· 

· lJ~Aductores 
4~Psoas 
3-Recto anterior 

Alargamientos: 
9-Mediales corva 

Transposiciones: 
3-Media les corva 

Osteotomfas: 
9-Femur 

: ·-' ~ 
.. 1 Siri.segui 

miento. ¡ 

Considerando todos los conceptos y resultidos ~nte~~oris~ esp~ 
cialmente que el debilitamiento excesivo de los músculos de la 
corva, puede ser causa de pérdida de la potencia flexora, dlsmj; 
nucl6n de la estabilidad pélvica posterior, hiperlordosls lum-' 
bar y muchs otras complicaciones. 

En la actualidad se preconizan y ejecutan muchas técnicas qui
rúrgicas, para corregir la deformidad en flexl6n de la rodilla 
espástlca, ya sean solas o en comblnaci6n, como las siguientes: 

1.- Técnica de Eggers: Se practica tenotomfa completa.de -
los músculos de la corva, con fijacl6n en los respectl--. 
vos c6ndilos femorales, 

2.- Técnica de Eggers modificada o de Pollot: Tenotomfa de
los músculos de la corva, excepto uno (Stendinoso-Smem-- ·. 
branoso), más liberación de las aletas rotulianas. 

3.- Técnica de Green: Se practica alargamiento fraccionado 
de los músculos de la corva y seccl6n de la clntilla·- ~: 
lleotiblal. 

4.- Técnica de Evans: Se realiza tenotomia del recto In.ter-: 
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no y alargamiento fraccionado del biceps y semiembrano
so, con transposici6n del semitendinoso a c6ndilo femo
ral externo, 

5.- Técnica de Keats: Se practica tenotomfa de los mOscu-
los internos de la corva, con transposici6n a c6ndilos
femorales del mismo lado, m&s alargamiento del biceps -
por zetaplastfa, 

6,- Técnica de Sutherland: Se realiza tenotomfa del recto
interno, con transposicion de semitendinoso y semimem-
branoso a tabique intermuscular externo, suturados so·· 
bre sT mismo, 

7.- Técnica de Silfverkiold: Se realiza tenotomfa proximal 
de los isquiotibiales, con transposición a femur, pre-
vio manejo de las deformidades de cadera y tobillo, 

8.- Técnica de Celoria: Consiste en tenotomfa distal de -
los isqu1otibiales, m!s sutura consigo mismos, alrede·
dor de los respectivos gemelos. 

9.- Técnica de Banks: Se realiza tenotomfa de aductores y 
recto interno, más neurectomta de la rama anterior del
obturador. 

10. Técnica de Bastos Mora: Consiste en tenotomfa de is--
quiotibiales y gemelos, con intercambio de inserciones
respectivamente. 

11, Técnica de Yount: Consiste en resecci6n parcial de la
cintilla ileotibial esp&stica, junto con el tabique in
termuscular lateral. 

12, Técnica de Chandler: Consiste en plicaci6n del tendón
rotuliano sobre st mismo, transplante distal del tub~r
culo tibial o avance rotuliano, actuando solo sobre par 
tes blandas, 

13, Técnica de Baker-MacCarroll: Consiste en transposici6n 
inferointerna del tend6n rotuliano, con fijación subpe
riostica mediante tornillo. 

14, Osteotomfas: Se utilizan osteotomias para deflexionar
la rodilla esp~stica, estructurada en flexión. 
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CUIDADOS POSOPERATORIOS, 

Los cuidados posoperatorios para mantener la rodilla en exte~ 
sión, mediante aparatos de yeso, luego de la corrección qui-
rOrgica, ya sea de partes blandas u ósea, son muy importantes. 
( 1,5,6,7,10,11,16). 

La mayor{a de los autores coinciden en utilizar aparatos de -
yeso muslopodálicos, cerrados, bien acojinados, por tres a -
cuatro semanas, con rodilla en extensión total. Algúnos como
Eggers y Green ( 7,16 ), recomiendan posteriormente yesos ci 
l{ndricos o férulas tipo calza,que permita la deambulación 
por 3 - 4 semanas. 

En todos los casos están indicados los ejercicios de rehabili 
tación,tanto activos como pasivos y el uso de muletas mien- -
tras haya limitación de los movimientos de la rodilla. (7,16), 

Chandler (16), recomienda en los adelantamientos de rótula, mg_ 
diante plicatura del tendón rotuliano y liberación de los re
tináculos rotulianos, utilizar yeso cerrado muslopodálico, 
con rodilla en hiperextensión de 5o-10o por 4-6 semanas y re
tíro del alambre que mantiene la rótula a las B semanas. SI 
se trata de clavo Kirschner transrotuliano ( 7 ), debe ir in-
corporado al yeso. La carga total está indicada cuando el -
poder del cuádriceps sea aceptable, 

COMPLICACIONES. 

Entre las complicaciones que se mencionan del tratamiento qui 
rOrgico, de la deformidad en flexión de la rodilla espástica,
est&n: Genu recurvatum, lordosis lumbar, recurrencia de la
deformidad en flexión,yfalla en lograr la deflexi6n, cuando -
se hace un procedimiento inadecuado, Puede presentarse debi 
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OBJETIVOS 

Los objetivos de esta comunicación son: 

Relatar la experiencia sobre el tratamiento quirúrgico, de la
deformidad en flexión de la rodilla espástica,en el lnstit1•to 
Nacional de Pediatr!a de 1980 a 1985, 

Señalar el resultado obtenido con el tratamiento quirúrgico, -
de la deformidad en flexión de la rodilla espástica,en lapo
blación estudiada. 

Conocer algúnas caracteristicas cHnicas, con las que la defor. 
midad en flexión de la rodilla espástica se presenta en nues
tro Hospital, as! como la frecuencia de cada una de ellas, 

Determinar el procedimiento quirúrgico m&s empleado en nues-
tra institución.para este tipo de deformidad, y comparar los
resultados con los otros procedimientos. 
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DErINICION DE LA POBLACION OBJETIVO: 
(Criterior de Inclusi6n, Exclusión y Eliminación), 

Del archivo clfnico del l,N.P, se revisaron los expedientes -
correspondientes al periodo comprendido de 1980 a. 1985, que -
tuvieron como diagnóstico final: Parálisis Cerebral Infan-
til o Parálisis Cerebral Espástica, vistos en el Servicio de
Ortopedi a. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

1,- Se revisaron todos los niños con diagnóstico de Paráli
sis Cerebral Infantil .vistos en el periodo antes menci.Q. 
nado. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

1.- Aquéllos pacientes que recibieron tratamiento quirGrgi
co,para deformidad de rodilla en flexión espástica por
primera vez, fuera de nuestro Hospital. 

CRITERIOS DE ELIMINACION: 

1.- Niños con historia clfnica incompleta. 
2.- Con estudio radiológico incompleto. 
3.- Aquéllos que no recibieron tratamiento quirürgico de la 

o las rodillas o bien que no presentaron deformidad en
flexión, 

4.- Aquéllos niños que recibieron tratamento quirGrgico pa
ra la deformidad en flexión de la rodilla, pero que no
corresponden a la clase de P,C,I, espástico, 

5.- Ptes. que tuvieron padecimientos infecciosos, traumáti
cos o de otra fndole, que de alguna manera afectaron el 
potencial ambulatorio y consecuentemente la valoraci6n
de los resultados finales. 
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6,- N1ftos con seguimiento menor de un afio. 
7.- Todos los ptes, que abandonaron el tratamiento. 

METODOLOG I A, 

Se emplearon hojas para la captaci6n de la información, agru
pando las variables bajo los siguientes rubros: 

1. - Da tos generales, 
2.- Datos clínicos, 
3. - Tratamtento 
4.- Complicaciones 

Estas variables fueron captadas de los expedientes clfnicos o!!, 
tentdos del archivo del I.N.P. 

VARIABLES, 

1.- DATOS GENERALES. 
1,1 EDAD; - Lactante 

- Preescolar 
Es col ar 

- Adolescente 
l. 2 SEXO: - Mas cu 1 i no 

- Femenino 
l. 3 NIVEL SOCIOECONOMICO: 

Clase A 25% de 1 pago 
Clase G 50% del pago 
Clase H 75% del pago 
Clase p .100% del pago 
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2.- DATOS CLINICDS, 
2.1 FORMA DE AFECCION CLINICA. 

- Unilateral . 
- Bilateral 

2,2 TIPO DE AFECCION CLINICA 
- Flexión pura 
- Secundaria a Felxión de cadera 
- Secundaria a equino del tobillo 
- Secundaria a las dos anteriores 
- Combinada con rotación interna 

2.3 GRADOS DE CONTRACTURA EN FLEXION 
- Leve 
- Moderada 
- Severa 

2.4 CAPACIDAD FUNCIONAL EN EL PREOPERATORIO 
- Marcha independiente 
- Marcha con ayuda 
- No camina 

3,- TRATAMIENTO. 
3,1 TIPO DE C!RUG!A 

3.2 

- Técnica de Eggers Original 
- Eggers modificada 
- Hcni e-a de Green 
- Técnica de Evans 
- Sutherland 
- Técnica de Keats 
- Técnica de Yount 
- Hcnica de Chandler 

Otros procedimientos 
TIPO DE INMOVIL!ZAC!ON POSTOPERATORIA 
- Yeso muslopodálico cerrado 
- Yeso muslopodálico férula 
- Yeso ralza cerrado 
- Yeso calza férula 
- Yeso tipo calot 
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1 .. 

3,3 TIEMPO DE INMOVILIZACION 
• Semanas 
• Meses 

3,4 RESULTADO CORRECCION QUIRURGICA 
• Mejor6 la extens16n 
• Sin cambio 

3.5 CAPACIDAD FUNCIONAL EN EL POSTOPERATORIO 
• Mejord 
- Empeor!S 
• Sin cambio 

4. COMPLICACIONES, 
- Recurrenc1a de la deformidad 
- Genu Recurvatum 
• Htperlordosts lumbar 
·Debilitamiento de la fle~16n activa 
• lnfecci6n 
• M1x tas 

5.- TIEMPO DE SEGUIMIENTO, 
Comprende el tiempo transcurrido desde la primera vis! 
ta hasta la última, 
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Dl'SCUSION DE RESULTADOS 

Se revisaron 39 expedientes clínicos, de pacientes con diagn6~ 
t1co de parálisis cerebral espástica, que asistieron al Servi 
cio de Ortopedia del Instituto Nacional de Pediatría, y que r,!l. 
cibieron manejo quirürgico por deformidad en flexi6n de rodi
lla, en el periodo comprendido de Enero de 1980 a Diciembre -
de 1984, Se excluyeron B casos, 4 por presentar expediente
incompleto y 4 por haber sido operados de rodilla fuera de -
nuestro Hospita 1, 

De los 31 casos restantes fueron 20 masculinos y 11 femeninos 
(Cuadro 1), Haciendo una comparación de nuestros grupos con 
otros correspondientes a egresados del I.N.P. en el mismo la~ 

so de tiempo, observamos que la distribuci6n por sexo fué se
mejante en proporción entre ellos. 

La edad en que fueron operados,correspondi6 el mayor porcent! 
je a escolares con el 74,2%, le siguió el grupo de adolescen
tes con 19,3% y en tercer lugar los preescolares con el 6.4%
¡cuadro 2), Lo anterior está de acuerdo con los conceptos -
establecidos, que no es conveniente realizar este tipo de ci
rugfas muy tempranamente, esperando dar oportunidad de un - -
buen desarrollo psicomotriz, tratamiento conservador adecuado, 
manejo por parte de medicina f!sica y reflejo de marcha plen! 
mente establecido, 

En cuanto al nivel socioeconómico se encontr6 que el nivel G
fué el más frecuente con lB casos, le siguieron el nivel A 
con 7 casos y el H con 6 casos¡ no se presentó ningOn caso 
del nivel P. Comparados con el grupo del Servicio de Ortop~ 

dia en el mismo periodo de tiempo, las proporciones fueron si 
mil a res. (Cuadro 3). 

Considerando la forma de afección cl!nica,encontramos un prg 
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dominfo de la forma bilateral, en la proporcidn de 7 a 1; se -
operaron 58 rodillas en 31 pacientes, (cuadro 4), Esta propor
ci6n coincide con la proporción encontrada por Reimers y cols, 
(11), en su trabajo con 60 pacientes, evaluando tres mAtodos 
quirOrglcos dfferentes para la deflexión de la rodilla espástj_ 
ca, 

Referente al tipo de deformidad clfnica, 9 casos correspondie
ron al tipo primario y 22 a la forma secundaria. Debemos recor 
dar que la deformidad en flexl6n primaria de la rodilla espSs
tlca se presenta por contractura directa de los masculos ls--
quiotlb!ales, predomtnantemente del grupo medial, y no, como -
una consecuencia de otra deformidad en flexión a nivel de la -
cadera o equino del tobt11o, 

Tampoco es consecuencta del esfuerzo por lograr una posición -
equilibrada, ya sea de pies o durante la marcha, En estos dos 
Oltlmos casos hablar,amos de deformidad en flexión secundaria 
o de tipo funcional respectivamente. 

En el grupo secundarlo predominaron los que se asociaron con 
flexl6n de cadera y equtno, en nOmero e 15. Siguieron los que 
se asociaron con flexi6n de cadera, equino y rotación interna, 
con 4 casos, Con flexión de cadera 2 casos y solo un caso aso
ciado con equino. Lo anterior deja ver una mayor frecuencia de 
los casos secundarios a otra deformidad preestablecida, ya sea 
por flexi6n de cadera, equino de pie o las dos, Mientras que -
los casos primarios fueron de 29%, los secundarios correspon-
dleron al 71%, Lo anterior esU de acuerdo con lo que se afir
ma en la mayor parte de la biblfograf!a revisada, que la ar-
ticulacidn de la rodilla no debe considerarse como un problema 
aislado en la parálisis cerebral espástlca, puesto que general. 
mente est5 asociada con deformidades de cadera y tobillo, o 
ambas, El mecanismo de la rodilla es complejo, debido a que -
sobre ella actaan masculos blarticulares (Cuadro 5) 
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Debemos mencionar que un gran nGmero de paciente~ con deformi
dad secundarla, fueron operados previamente de cadera, equino 
o ambas. Las cirug1as consistieron en miotomTa de aductores y 
tenotomTa de psoasiliaco para deflexión de cadera y/o ATA para 
el quino, El mayor nümero de cirugfas previas correspondi6 al 
grupo que se asoció con flexidn de cadera y equino juntas, en 
las cuales 6 pacientes fueron operados de cadera en forma bil~ 
teral, 4 de cadera y equino bilaterales y 5 de equino, uno bi
lateral y 4 unilaterales, complet&ndose un total de 26 ciru--
gfas previas en los 15 pacientes correspondientes a este grupo. 
En los 4 casos que se acompañaron de flexión de cadera, equino 
y rotación interna, también se registraron cirugfas previas de 
cadera y equino bilateral en dos pacientes y de cadera bilate
ral en los dos restantes. Los dos casos que sólo se acompana-
ron de deformidad en flexidn de cadera, también fueron operados 
previamente. El único caso acompañado de equino bilateral. - -
igualmente, fue operado de ambos pies.antes de operar las rodi
llas, (cuadro 6). 

En cuanto al manejo quirOrgico propiamente dicho, para la de-
flexión de rodilla, se efectuaron 58 cirug!as en 31 pacientes, 
empleando 5 técnicas diferentes: Eggers Original, Eggers Modi
ficado, Evans, Yount y Tenotomia de gemelos, 

El Eggers Original se realizó en dos deformidades primarias, -
en cuatro casos con deformidad en flexión de cadera asociada, 
y en dos casos con deformidad en flexi6n de cadera y equino. 
La mitad de los pacientes operados con esta técnica realizaban 
marcha con ayuda antes de la cirugía, la otra mitad no camina
ban.Los resultados fueron 100% buenos, respecto a la capacidad 
funcional postoperatoria, no obstante las complicaciones fue-
ron numerosas, hubo dos recurrencias de la deformidad en fle-
xión, dos recurvatum y cuatro rodillas con flexión deficiente; 
el .100% de estas cirugfas presentaron complicaciones en el - -
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postoperatorio. Lo anterior corrobora lo dicho por Evans y -
Julian (7), y co1nc1de con los resultados pobres de Keats y -
Kamb1n (8), y de Reimers (11), cuando emplearon esta t~cnica, 
(Cuadros 7,12,13) 

La t~cnica de Eggers Modificada en la cual se dej6 intacto por 
lo menos uno o dos de los mOsculos lsqu1otibiales, ocupó el -
primer lugar en cuanto al nOmero de ctrugtas totales, se reali 
zaron 32 cirug,as, de las cuales 6 fueron en deformidades pri
marias, 16 en deformidades secundarias asociadas con flexión -
de cadera y equino, 8 asaetadas con flexlen de cadera, equino 
y rotación interna y 2 asociadas con deformidad equina salame~ 
te, En el postoperatorlo,la capacidad funcional mejor6 en el -
50% de los casos primarios, en el 57,2% de los casos asociados 
con flexión de cadera y equino y un 100% en los casos que se 
acompañaron de deformidad en flexión de cadera, equino y rota
ci6n Interna, al Igual que los dos casos· asociados con equino. 
Las complicaciones postoperatorias con este tipo de cirug!a -
fueron menores que con la t~cnica anterior, solo se presenta-
ron tres recurrencias de la deformidad en flexión, 
Cabe señalar, que las complicaciones corresponden a las mismas 
que se presentaron en los 31 pacientes de Pollock y col s. cua~ 

do utilizaron esta misma t~cntca, Igualmente como Pollock, en 
nuestros pacientes se logr6 una mayor independencia general de 
los pacientes, mayor extensien de la rodilla en los grados le
ve y moderado y una mejor habilidad para la marcha después de 
la operacten (cu"dros B,12,13) 

La t~cntca de Evans se practtc6 en 10 rodillas, 4 de las cuales 
presentaban deformidad primaria y 6 acompañadas de flexión - -
de cadera y equino, En el primer caso la capacidad funcional -
mejore en un 50% y en el segundo en el 100%, No hubo complica
ciones postoperatorias en ninguna de las cirug1as (cuadros 9,12, 
13), Tal como lo recomienda Evans, los 6 pacientes con deformi
dad secundaria fueron operados previamente de cadera,equino o las 
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dos. En ningún caso se realiz6 avance rotuliano, coincidiendo 
con él, de que en muy raros casos está indicado. 

El procedimiento de Yount solo se llevó a cabo en dos deformi
dades primarias, sin obtener modificaciones en la capacidad -
funcional y si recurrencia de la deformidad en los dos casos, 
(cuadros 10,12,13) 

Aunque la tenotomfa de gemelos como tal poco está indicada, -
puesto que se prefiere realizar ATA,que proporciona dorsifle-
xi6n del pie y reduce le acción flexor~ de la rodilla, en nue! 
tro trabajo, la tenotomia de aemelos fue practicada en 6 rodi-
1 las, 4 de las cuales correspondieron a deformidades primarias 
y 2 a deformidad secundaria, asociada con flexión de cadera y 
equino. Los resultados obtenidos fueron del 100% buenos en - -
cuanto a la capacidad funcional, no obstante,se presentaron -
dos recurrencias de la deformidad y una hiperlordosis en los -
casos primarios, (cuadros 11,12,13) 

En nuestros pacientes, el grado de deformidad en flexión de la 
rodilla fue clasificado en el preoperatorio como leve, modera
do y severo. Al grupo leve correspondieron 13 casos, los cuales 
obtuvieron extensi6n completa en el 100% de las rodillas con -
la cirugía. Los casos moderados fueron 26 y el 57,7% logr6 ex
tensi6n total, Los casos severos fueron 19 y los resultados -
buenos correspondieron al 26,3%, Lo anterior indica,que los -
mejores resultados de alineación se obtuvieron en las deformi
dades leves y moderadas, independientemente del tipo de ciru-
gfa realizado (cuadro 14)', Oe otra parte si tenemos en cuenta 
el tipo de cirugía, encontramos que de los 8 Eggers Originales 
realizados, solo dos rodillas lograron extensi6n completa, 17 
rodillas en los 32 Eggers Modificados, 8 rodillas en los 10 -
Evans, 2 rodillas en los 2 Yount y 4 rodillas en las 6 Tenoto
mías de gemelos, A pesar de los resultados anteriores, debemos 

24 



recordar lo que afirma Evans, de que en toda intervenci6n qui
rúrgica de los isquiotibiales, la finalidad no es obtener la -
extensión completa de la rodilla, sino obtener un buen equili
brio de fuerzas en flexidn y extensión de la articulaci6n ( 7 ). 

Finalmente, la inmovilización postoperatoria en la totalidad -
de nuestros pacientes fue a base de yesos cerrados, 20 tipo -
calot y 11 muslopodálicos, por espacio de 6 semanas en prome-
dio (cuadro 15 ). Lo anterior coincide con Eggers, Sutherland 
y otros. 

Todos los pacientes recibieron manejo por parte del servicio -
de medicina fisica,una vez retirada la inmovil izaci6n con 
yeso. 
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e o N e L u s I o N E s 

Después de haber revisado el manejo quirúrgico de la deformi
dad en flexi6n de la rodilla esp&stica, en el servicio de Ort.Q. 
pedia del Instituto Nacional de Pediatrfa, durante un perfodo 
de 5 años, haber analizado cuidadosamente los resultados obte
nidos, y hacer una confrontacilln con los resultados obtenidos 
en otros trabajos similares y la bibliograffa al respecto, - -
hemos llegado a las siguientes conclusiones: 

1, Que la edad es un factor muy importante, digno de tener en 
cuenta antes de realizar cualquier tipo de cirugfa en la -
rodilla esp&stica con deformidad en flexi6n. Siempre debe
mos dar oportunidad a que haya un buen desarrollo psi como
triz, un buen reflejo de marcha y un adecuado manejo con-
servador previo, incluyendo la parte relacionada con medi
cina ffsica, Pensamos,que los mejores resultados quirúrgi
cos se obtienen en la edad escolar y en la adolescencia, -
como se pudo demostrar en nuestro trabajo y en la bibl io-
grafia revisada al respecto. 

2, Que cuando decidamos llevar a cabo un manejo quirúrgico, -
en una rodilla espásdca con deformidad en flexión, debe-
mes estar seguros de haber realizado previamente un cuida
doso examen clfnico,~ue nos permita conocer con certeza -
las condiciones de cada uno de los músculos que actúan so
bre dicha articulaci6n. Tener presente que son músculos -
biarticulares¡ asf como hay isquiotibiales que extienden -
la cadera y flexionan la rodilla, también hay gemelos que 
producen lflexi6n plantar del tobillo y flexionan la rodi
lla. Debemos recordar, 1ue la rodilla puede presentar defo.t: 
midad en flexi6n de tipo primario, cuando la contractura -
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se realiza directamente sobre los mOsculos isquiotibiales, 
también puede ser secundaria a deformidad en flexi6n de la 
cadera o equino del tobillo, o ser de carácter funcional, 
cuando se trata de adoptar una postura en flexi6n de rodi
lla, para lograr un mejor equilibrio, ya sea durante la ma~ 
cha o en la posición erguida. 

3. Que cuando la flexi6n de la rodilla no es pura, sino que -
se acompafta de rotación interna.por contractura a nivel -
del recto interno, debemos tener presente que la cirugfa -
que seleccionemos para lograr la deflexión, también debe -
incluir un componente que produzca la desrotaci6n, tal co
mo se confirmó en nuestro trabajo, con el grupo de pacien
tes que presentaron flexi6n de rodilla con rotaci6n inter
na y a quienes se les practicó la técnica de Evans o modi
ficación de Sutherland, en la cual uno de los mOsculos is
qu1otibiales mediales, de preferencia el semitendinoso, -
fue transpuesto al c6ndilo femoral o al tabique intermusc! 
lar externos, aparte de realizar tenotom1a del recto inter
no y alargamiento fraccionado del semimembranoso y biceps, 
para lograr la deflexi6n. 

4. Que ffnalmente,despufs de analizar los resultados de cada 
una de las cinco t~cnicas quirQrgicas empleadas en nuestro 
trabajo, concluimos,que en base al volumen de cirugfas - -
practicadas, buenos resultados en cuanto a la capacidad -
funcional postoperatoria y menor nOmero de complicaciones, 
el orden de prioridad fue el siguiente: 
al Primer lugar para la t€cn1ca de Eggers Modificado, con 

32 cfruoias, equivalentes a1 55.2% del total de rodi
llas operadas, buenos resultados en un 90,6% y 9.3% de 
complicaciones. 

b) Segundo lugar para la técnica qu1r0rgica de Evans, con 
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10 cirugfas, equivalentes al 17.3% del total de ciru
gías, 71,5% de buenos resultados y ninguna complica-
ci6n postoperatoria. 

c) Tercer lugar para la t~cnica de Eggers Original, con 
8 cirugfas, equivalentes al 13.8% del total de rodi-
llas operadas, 75% de buenos resultados y el 100% de 
complicaciones. 

d) Cuarto lugar para la tenotomfa de gemelos, con 6 ciru
gfas equivalentes al 10.3% del total de cirugías, 
33,3% de buenos resultados y el 66,7% de complicacio
nes. 

e) Quinto lugar para la t~cnica de Yount, con 2 cirug!as 
equivalentes al 3,5% del total de cirugfas, ningOn re
sultado bueno y el 100% de complicaciones, 
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SEXO NUMERO DE CASOS 

cuadro No .1 

S E X O l. N. - p. 

MASCULINO 22.894 

FEMENINO 17. 897 

TRABAJO 

20 

11 
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EDAD Y PORCENTAJE DE CASOS 

Cuadro No. 2 

E D A D C A s O s 

PRE-ESCOLAR 2 

ESCOLARES 23 

ADOLESCENTES 6 
1 

% 

6,4 

74.2 

19.3 
1 



N.S.E. 

A 

G 

H 

p 

OTROS 

NIVEL SOCIO ECONOMICO 

Cuadro No.3 

l. N, P, ORTOPEDIA 

14. 105 1 • 737 

19,974 2,014 

4,998 520 

1.093 80 

621 17 

"• 

TRABAJO 

7 

18 

6 

o 

o 
1 
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FORMA DE AFECC!ON CL!NICA 

Cuadro No.4 

FORMA DE No. DE 
AFECCION CASOS 

BILATERAL 27 

UNILATERAL 4 

T O T A L 31 

No, DE % 
ROO!, 

54 87 

4 13 

58 100 



EDAD Y DEFORMIDAD 

Cuadro No. 5 

No. E D A D No, DE 
-TOT. DEFORMIDAD PREESCOL. ESCOLAR ADOLESC. CASOS X 

9 PRIMARIA 1 7 1 9 29,oo; 

·- ·---------t-· 

N CON CADERA o 2 o 2 6.45% 
N 

- -1--· ·-·--

"' 
"' CON EQUINO o 1 o 1 3.22% 
·~ 

... ··-
"' "O 

e: :ADERA EQUINO. 1 11 3 1 5 48.38% 

"' u ··-·-··-- -···-·-· .. 
VI CADERA EQUINO R, l. o 2 2 4 12. 9% 

1 

·-···· 
¡ ________ ,_ 
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D E F O R M 1 D A D E S 

No. DE 
DEFORM !DAD CIRUGIAS 

PRIMARIO 18 

CON CADERA 4 

CON EQUINO 2 

CADERA-EQUINO 26 

CAOERA-EQU 1 NO 
R. l. 8 

CIRUGIAS 

Cuadro No. 6 

PREVIAS 

CIRUGIAS p REVIAS TOTAL 
CADERA t4UlNU LAU-t~urnu PREOPERAD 

o o o o 

--
4 o o 4 

o 2 o 2 

12 6 8 26 

-

4 o 4 8 

--



w 
U1 

-J 

ce 
·:z: 

.... 
<D 

.... 

"' o 

"' ..., 
"' "' ..., 

·--l 

DEFORMIDAD 

PRIMARIA 

CON CADERA 

CON EQUINO 

CON CADERA 
EQUINO. 

CON CADERA 
EQUINO R. l. 

T O T A L 

TECNICA QUIRURGICA DE EGGER ORIGINAL 
Cuadro No 7 

TOTAL CAPAC!Oln F PRl'OP. CAPACIDAD F. POST. 
CASOS ll/DEPEND. CON AYUDA NO CAMIN INDEPEND. CON AYUDA NO CAMIN 

2 2 2 

4 2 2 2 2 

-·--· 

2 2 2 

-

--
8 4 4 2 6 

------
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"' 

o 
e .. 
u 
..... ... 
e 
o 
:e 

"' UJ 

LO 

LO 

UJ 

DEFORMIDAD 

PRIMARIA 

CON CADERA 

CON EQUINO. 

CON CADERA 
EQUINO 

CON CADERA 
EQUINO R. l. 

T O T A L 

TECNICA QUIRURG!CA DE EGGER MODIFICADO 
Cuadro No, 8 

TOTAL CAPAC !DAD F. PREI P CAPACI AD F. POST 
CASOS lílUt~tíl CUN AYUDA NU ~AMIN. lílUtPEN, WN AYUDA NO ~AMIN, 

6 2 4 4 2 

2 2 2 

16 2 12 2 8 8 -

8 2 4 2 6 2 -

32 6 22 4 20 12 
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TECNICA QUIRURGICA DE EVAHS 

Cuadro No. 9 

TOTAL CAPACIDAD F. PREOP. CAPAC OAO F. PO T. 
DEFORMIDAD CASOS INDEPENO. CON AYUDi\ NO CAMIN. lNDEPEND. CON AYUDA NO CAM!N 

PRIMARIA 4 4 2 2 

CON CADERA -
Vl 

---
;z: CON EQUINO -

"" CON CADERA 

> 
EQUINO 6 3 1 2 4 2 

- - --¡..___.--.. --. 
UJ CON CADERA 

EQUINO R. l. . 
·--

T O T A L 10 3 5 2 6 4 
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"' 
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:::> 
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DEFORMIDAD 

PRIMARIA 

CON CADERA 

CON EQUINO. 

CON CADERA 
EQUINO 

CON CADERA 
EQUINO R. I. 

T O TAL 

TECN!CA QUIRURGICA DE YOUNT 

Cuadro No, 1 O 

TOTAL CAPACIDAD F, PREOP. CAPACIDAD F. POST, 
CASOS !NOEPENO. CON AVUD. NO CAMIN. INOEPEND. CON AVUO. NO CAMIN. 

2 2 2 

-

-

-

-
-------

2 2 2 
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VI 
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T E c N 1 c A Q u 1 R u R G 1 c A: T E N o T o M 1 A o E G E M E L o s 

Cuadro No. 11 

TOTAL CAPACIOAO F. PREOP. CAPACIOAO F. POST. 
DEFORMIOAO CASOS lnutnnu, Wll IHUU, ílU Ll\l'IJN, 111utrt11u, "un ATUIJ, ílU LAM!íl, 

PRIMARIA 4 2 2 2 2 

CON CADERA -

CON EQUINO -
·--·-

CON CADERA 
EQUINO 2 2 2 

CON CADERA ' 
EQUINO. R. l. -

- ·---·-· 
TO TA L 6 4 2 4 2 

--··--··---
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PORCENTAJE DE CASOS BUENOS EN CADA CIRUGIA 

Cuadro No, 12 

TOTAL DE TOTAL SIN 

CIRUGIA DE % COM- % COM-
CASOS PLIC, PL IC, 

Egger 
Original 8 13, 11 8 100 o 

Egger 
Modificado 32 55.2 3 9.3 29 

Eva ns 10 17.3 o o 10 

Yount 2 3,4 2 100 o 

Tenotomta 6 10.3 4 66.7 2 
de gemelos 

% 

o 

90.6 

71. 5 

o 

33.3 



CUADRO GENERAL DE MANEJO QU!RURGICO 

Cuadro No 13 

TIPO OE TIPO DE TOTAL DE CAP. F. POS TOP J c o M p L I f. A c 1 o N. ~--s __ -·-
C!RUGIA DEFORMIDAD CASOS 

~EJOR!A IGUAL RECURRENCIA RECURVATUM H!PERLD. Fx. DEF. 

EGGERS PRIMARIA 2 100% - 2 
ORIGINAL - LllN (.AhtoUA. 4 ·100% 2 ~ 

c~DER~ roaam 2 IUU'l 2 

EGGERS PRIMARIA 6 50% 50% 
°C7U)·•• ""' INU llí 1>7.11X 42.8% 3 

MODIFICPDO ''""'RA mu <Nll Rl 1l '""" 
E V A N S PRIMARIA 4 50% 50% 

c~om roarNo 6 100% - -
Y O U N T PRIMARIA 2 100% 2 

-~ 

TENOTOMIA PRIMARIA 4 100% 2 1 
GEMELOS cAOrnHQO!NO 2 luu:.. 
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