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RESUMEN

La marcha agazapada (crouch gait) constituye una im-
portante limitacion para la adecuada locomocion en pa-
cientes con paralisis cerebral infantil (PCI). Este tras-
torno en la marcha es producto de un disbalance entre
la musculatura agonista y antagonista, y una disfuncion
del brazo de palanca, combinada a una anteversion fe-
moral (AVF) excesiva, presencia de torsion tibial exter-
na, pie plano valgo y acortamiento muscular. Objetivo.
Descripeion y desarrollo de una nueva téenica diseriada
(distalizacion del tubérculo tibial anterior) para el trata-
miento de la marcha agazapada (crouch gait), en con-
junto con miltiples cirugias realizadas frecuentemente.
Materiales y Métodos. Trabajo retrospectivo, de ca-
racter observacional, simple, en el cual se evaluaron 04
pacientes de ambos sexos con PCI, que consultaron el
Hospital Ortopédico Infantil de Caracas entre los afios
2005 y 2006, con marcha agazapada, quienes presenta-
ban rodilla en flexion. con insuficiencia del cuadricep,
una patela francamente ascendida, con dificultad e in-
cluso imposibilidad para el paso libre del pie durante
el balanceo, y un gran consumo de energia durante la
deambulacion. Resultados. El promedio de edad de los
pacientes fue de 17,25 afios con una desviacion estandar
de */- 3,42; a todos los pacientes objeto de estudio, se
les realizo el mismo protocolo de tratamiento quirir-
gico, observandose correccion del patron de marcha y
posturas iniciales, se restablecio la relacion patelofe-
moral, con lo que se logro un cuddriceps mas eficiente,
obteniéndose una postura erguida durante la marcha, in-
clusive sin la utilizacion de férulas, mejorando el paso

ABSTRACT

The hidden march (crouch gait) it constitutes an impor-
tant limitation for the appropriate locomotion in patient
with infantile cerebral palsy. This dysfunction m the
march is product of a disbalance among the muscula-
ture agonist and antagonist, and a dysfunction of the
lever arm, combined an excessive femoral anteversion,
presence of external tibial torsion, valgus foot flat and
muscular shortening. Purpose. Description and develo-
pment of a new designed technique (advancement of the
anterior tibial tubercle) for the treatment of the hidden
march (crouch gait), together with multiple realized sur-
geries frequently. Materials and Methods. Retrospec-
tive study, of observational simple character, in which
04 patients of both sexes were evaluated with PCI that
consulted the Infantile Orthopedic Hospital of Caracas
among the years 2005 and 2006, with hidden march tho-
se who present knee in flexion, with inadequacy of the
quadriceps, a frankly ascended patela, with difficulty and
even impossibility for the step free of the foot during the
swinging, and a great energy consumption during the
cycle of the march. Results. The average of age of the
patients was of 17,25 years with a Standard deviation of
+/- 3, 42; to all the patients study object, they were ca-
rried out the same protocol of surgical treatment, being
observed correction of the march pattern and initial pos-
ture, those who recovered the relationship patellofemo-
ral, with what a more efficient quadriceps was achieved,
being obtained an erect posture during the march, in-
clusive without the use of rods, improving the step free
of the foot in the swinging and diminishing in drastic

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Vol. 39 N° 2 Diciembre 2007 / 27




DR. ALCIBIADES DA SILVA; DR. RICARDO TREVISAN; DR. CARLOS PRATO

libre del pie en el balanceo y disminuyendo en forma
drastica el consumo de energia. Conclusiones. La dis-
talizacion del tubérculo tibial, combinada a cirugias
multiples y trasferencias tendinosas, corrige la mar-
cha agazapada (crouch gait), haciendo mas eficiente al
cuddriceps. mejorando la progresion del pie durante la
fase de balanceo, y disminuyendo el consumo de ener-
gia durante el ciclo de la marcha.

Palabras Claves

Marcha agazapada, distalizacion del tubérculo tibial
anterior

form the energy consumption. Conclusions. The ad-
vancement of the anterior tibial tubercle, combined to
multiple surgeries and tendons transfers, corrects the
hidden march (crouch gait), making more efficient to
the quadriceps, improving the progression of the foot
during the swinging phase, and diminishing the energy
consumption during the cycle of the march.

Key Words

Hidden march, advancement of the anterior tibial tu-
bercle.
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INTRODUCCION

La marcha agazapada (crouch gait), constituye uno de
los problemas mas frecuentes y de dificil resolucion en
pacientes con PCL; ya desde 1950, Eggers describe la
imposibilidad para extender la rodilla en estos pacien-
tes durante la fase de apoyo no logrando un adecuado
paso libre del pie durante el balanceo y con un consu-
mo de energia exagerado; (6) mas tarde Drummond
en 1974 asevera que esta deformidad en flexion de ca-
deras y rodillas en los pacientes con PCI, contribuye al
desarrollo de crouch gait y que la misma podria corre-
girse debilitando los isquiotibiales a nivel distal como
se realizaba de rutina o debilitandolos a nivel proximal
como lo reflgja ¢l trabajo de este autor. (5). Pero el he-
cho tangible, es que en el pasado y aun en la actuali-
dad, las correcciones de los problemas de locomocion
en pacientes con PCI, son abordados con un escaso
conocimiento y entendimiento de los problemas pri-
marios y secundarios que ocasionan estas alteraciones
en el patron de marcha de estos pacientes.

La paralisis cerebral infantil es uno de los problemas
de discapacidad fisica mas prevalente, con una inci-
dencia variable segun los autores de 2 a 7 casos por
cada 1000 nacidos vivos. La espasticidad, debilidad
de los grupos musculares antagonistas y la pérdida
del control motor selectivo, son los principales sinto-
mas en PCI. (1)

Uno de los problemas mas comunes en pacientes con
PCI que deambulan o bipedestan habitualmente di-
pléjicos, es la reducida movilidad de la rodilla en el
plano sagital, ya que frecuentemente caminan con ex-
cesiva flexion de las mismas, y una acentuada flexion

de caderas durante la fase de apoyo, lo que genera que
la fuerza de reaccion del suelo pase por detras de la
rodilla, acentuando la flexion y la pérdida de capaci-
dad para extender la rodilla; hecho que se va haciendo
mas evidente en la etapa de crecimiento rapido de la
adolescencia.

Este patron de marcha anormal es ¢l denominado
crouch gait o marcha agazapada, el cual incrementa
la carga (directamente proporcional a la ganancia de
peso del paciente) la fuerza de tension al nivel pate-
lofemoral impidiendo el paso libre del pie incremen-
tando dramaticamente los requerimientos energéticos
para la marcha. (10). Durante la marcha normal la ro-
dilla se flexiona unos 35 grados, alcanzando un pico
flexor maximo de 60° en la fase de balanceo, seguida
de una extension rapida de rodilla. Durante la fase
de apoyo, la rodilla se flexiona unos 20" en respuesta
a la carga. (2) A la marcha agazapada o la excesiva
flexion de la rodilla durante el apoyo, se le atribuye a
una mayor tension o espasticidad de los isquiotibia-
les por si solos 0 en combinacion con los flexores de
cadera. Adicionalmente es necesario tomar en cuenta
los efectos adversos de una patela alta, la insuficiencia
del cuadriceps y la coespasticidad del rectus femoris
que se asocia en estos casos, los cuales son de los ha-
llazgos clinicos mas evidentes, entendi¢ndose como
patela alta, los casos en donde la longitud del tendon
patelar es mucho mayor que la longitud de la patela,
excediendo la variacion normal en un 20% con el me-
todo de Insall-Salvati o de 0,8 mm segun Blackburne
y Peel, utilizandose para evaluar este parametro una
proyeccion radiologica lateral de las rodillas y medi-
cion de la altura de la patela.
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Existe una gran variedad de técnicas quirtrgicas des-
tinadas a la correccion de crouch gait, pero que reali-
zadas en forma aislada pueden producir un efecto no
deseado debido a la coespasticidad entre los muasculos
comprometidos, por los que con este trabajo se permi-
te evaluar la eficacia de realizar procedimientos qui-
rurgicos combinados en el tratamiento de pacientes
con PCI y crouch gait, con el objetivo de modificar y
mejorar el patron de marcha, obtener un cuadriceps
mas cficiente, disminuir el consumo de energia y po-
der mejorar el paso libre del pie durante la fase de
balanceo. (Grifico 1).

Grafico 1. Condicion preoperatoria, isquiotibiales acor-
rados, patela alta, tendén rotuliano alargado y cuadricep
ineficiente pura producir lu extension.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un trabajo retrospectivo, observacional,
analitico, simple, en el cual se evaluaron 04 pacien-
tes, de ambos sexos, que consultaron en el Hospital
Ortopédico infantil de Caracas entre los afios 2005
y 2006 con PCl, y crouch gait con una edad prome-
dio de 15.25 afos, planificados para realizar ciru-
gias multiples combinadas (alargamiento sclectivo
de isquiotibiales, transferencia del semitendinoso al
aductor mayor, transferencia del recto anterior a Sar-
torio, alargamiento en Z del crural, y distalizacion de
la tuberosidad tibial). Los criterios de inclusion fue-
ron pacientes con PCl, quienes presentaban marcha
agazapada (crouch gait), y patela alta, a quienes se
les realizo previamente un examen fisico completo,
analizando su patron de marcha y complementando
este analisis observacional con el video de laboratorio
de marcha con el objetivo de corroborar los hallazgos

de la valoracion clinica previa, y realizando estudios
radiologicos de las rodillas en proyeccion lateral y po-
der medir la altura de la patela segtin los métodos de
Insall-Salvati, y Blackburne Peel.

En forma clinica se utilizo la observacion directa del
patron de marcha de los pacientes, quienes presenta-
ban una marcha agazapada o crouch gait, con excesi-
va flexion de rodillas en el apoyo, pasos cortos, v di-
ficultad del paso libre del pie durante el balanceo. Al
examen fisico se observo en estos pacientes imposi-
bilidad para la extension de rodilla, con insuficiencia
del cuadriceps, actitud en flexion de ambas rodillas,
patelas altas por su posicion en relacion con las rodi-
llas y confirmacion de esta alteracion por medicion
radiologica por los métodos de Insall-Salvati y Blak-
burne. Se determing el angulo popliteo corregido con
extension lumbar, con el paciente en decubito supino
se flexiona la rodilla y la cadera en 90° y se comienza
a extender la rodilla hasta el punto de mayor resisten-
cia, donde se mide el angulo que forma la rodilla en
posicion neutral con respecto a la tibia; la prueba de
Thomas corregido para valorar la contractura flexion
de las caderas y la prueba de Ely Duncan con el pa-
ciente en decubito prono, se flexiona pasivamente la
rodilla y si al hacerlo se flexiona la cadera del mismo
lado, esto nos indica que el recto anterior estd acorta-
do y la prueba es positiva.

Adicional se les realizé un analisis del video de la
marcha en el Laboratorio de Marcha, como comple-
mento a la observacion y examen fisico realizados.

TECNICA QUIRURGICA

El paciente es llevado a mesa operatoria y todos los
procedimientos se realizan en decubito supino, se
Inicia la cirugia con una incision mediana en la cara
posterior y tercio medio con distal del muslo con el
objetivo de obtener acceso a los isquiotibiales tanto
mediales como laterales, realizandosele alargamiento
de los mismos, con un corte transversal en dos nive-
les de la aponeurosis, del semimembranoso y en un
solo nivel en el caso del biceps crural. Para realizar la
transferencia del semitendinoso al aductor mayor se
diseca el tendon del semitendinoso hasta su insercion
distal desde donde es seccionado para ser transferido
al tubérculo del aductor mayor en su insercion distal.
De manera convencional se realiza la transferencia
del recto femoral al sartorio segtn lo describen Gage
y Perry (14).

La distalizacion de la tuberosidad tibial se inicia con
una incision sobre la cara anterior de la tuberosidad
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tibial hasta |1 em del borde de la patela (Foto 1), dise-
cando el tendon rotuliano del lado medial y lateral, lo
que permite exponer la tuberosidad tibial, se levanta
cuidadosamente ¢l periostio que la cubre en su por-
cion distal, y se realizan multiples perforaciones para-
patelares, tanto mediales como laterales, en la cortical
anterior a la tibia, para luego osteotomizar el segmen-
to que involucra la tuberosidad tibial anterior unida
intimamente al tendon rotuliano en su insercion. An-
tes de continuar con la distalizacion de la tuberosidad
tibial, se vuelve a la incision en la region distal del
muslo y se realiza un alargamiento en Z del tendon del
musculo crural, en caso de ser necesario, se empuja la
patela en sentido céfalocaudal hacia distal, para com-
probar como desciende la misma con el alargamiento
del crural y poder suturar los extremos del mismo en
forma término-terminal. Se toma el fragmento de tu-
berosidad tibial osteotomizado, el cual se encuentra
en continuidad con el tendon rotuliano y la patela y
se transfiere distal a un lecho en la tibia previamente
preparado distal v levemente medial en la tibia; hasta
obtener la adecuada alineacion rotuliana en el plano
transversal con respecto a la troclea femoral y en el
plano digital, corrigiendo la relacion de altura ade-
cuada con los condilos, se fija la transferencia dsea
con un tornillo de esponjosa, asegurindose de atra-
vesar la cortical posterior para una fijacion mas fir-
me y se colocan el hueso tibial remanente en la zona
original del tubérculo anterior de la tibia para evitar
que se adhiera el tendon patelar al hueso metafisario
tibial cruento de la osteotomia. (Fete 2). Por altimo
se realiza la reparacion del periostio con sutura y se
realiza la sintesis final de todas las heridas, se coloca
un drenaje y el paciente es inmovilizado con yesos
inguinopédicos por espacio de tres semanas momento
posterior a lo cual, se revisan las heridas, mantenién-
dolo luego inmovilizado por otras tres semanas, des-
pucs de lo cual inicia la fisioterapia dirigida segtiin un
programa preestablecido y adaptacion a las férulas de
reaccion anterior de tobillo.

RESULTADOS

A los 04 pacientes que cumplieron con los requisitos
de inclusion, se les realizd el mismo protocolo qui-
rurgico propuesto para el tratamiento de la marcha
agazapada (crouch gait), que consiste en alargamien-
to de isquiotibiales, transferencia del semitendinoso
a aductor mayor, y recto anterior a sartorio, alarga-
miento en Z del crural y distalizacion de la tuberosi-
dad tibial en forma bilateral. El promedio de edad de

Foto 1. Evidente laxitud por un tendin
rotuliano elongado

S < =

Foto 2. Osteotomia del tbérculo tibial anterior,
Sijacion con tornillo de esponjosu v cierre del col-
gajo periostico.

los pacientes al momento de realizar la intervencion
fue de 17.2 afios con una desviacion estandar (DS) de
+/- 3,42, lo que hace ver que se trata de un grupo ho-
mogeneo en cuanto a edad se refiere, 03 pacientes son
del sexo masculino (75%) y 01, femenino (25%).

A las 06 semanas de post-operatorio se les retiran las
inmovilizaciones con yesos y se inicia el proceso de
fisioterapia dirigida. En este momento se observan
buenos resultados en cuanto a la disminucion fran-
ca del angulo popliteo en todos los pacientes. en el
pre-operatorio este angulo tenia un valor promedio
de 70° y que comparado a los 30° como promedio que
se observa en el posoperatorio inmediato, representa
una mejoria del 57,14% en promedio. La causa de esta
mejoria es debida al alargamiento de los isquitibiales
por un lado, y a la transferencia del semitendinoso
al aductor mayor, lo que crea un momento extensor
en la rodilla. Estos pacientes se mantienen con la uti-
lizacion de ferulas acanaladas de uso nocturno y fi-
sioterapia continua con el fin de mejorar atn mas los
rangos de movimiento y evitar recidivas.

El signo de Thomas que en el preoperatorio es fran-
camente positivo, desaparece en el posoperatorio y
esto se explica por el hecho de que a estos pacientes se
les realizo en el mismo acto quirurgico o previamente
osteotomias femorales desrotadoras bilaterales, con
lo que se orienta el miembro inferior en la linea de
progresion y ademas se alarga el psoas que queda en
una posicion mas medial, lo que mejora la contractura
en flexion de cadera.
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El signo de Ely Duncan que en el preoperatorio era
uno de los signos clinicos mas evidentes durante la
exploracion fisica, se hace negativo debido a que al
transferir el recto anterior al sartorio, lo convertimos
en un musculo monoarticular, con lo que eliminamos
su accion extensora anormal y mejoramos el paso li-
bre del pie durante el balanceo.

La altura de la patela se determino con los métodos de
Insall-Salvatti y Blackburne y Peel, en proyecciones
radiologicas laterales de rodillas tanto en el preopera-
torio como en el posoperatorio, obteniéndose en los
04 pacientes con el método de Insall-Salvatti valores
muy por encima del 20%, que es la variacion maxima
permitida con este método, presentando un porcen-
taje promedio de variacion del 46,5 % al aplicar este
método de medicion radiologica. Por otro lado con el
método de Blackburne y Peel, cuyo promedio de va-
riabilidad es de 0,8 mm, se obtuvo un promedio de
1,5 mm, lo que representa una variaciéon promedio de
0,7 mm por encima del valor maximo permitido, y un
porcentaje de variacion promedio del 46,6%. Se reali-
z0 la medicion radioldgica de la altura de la patela en
¢l posoperatorio, una vez realizada la distalizacion de
la tuberosidad tibial, utilizando los mismos métodos,
y se obtuvo que los valores de las mismas se encon-
traran dentro de los rangos de variacion maxima per-
mitida para cada caso, con ambos métodos. (Foeto 3).
En cuanto al grado de extension pasiva y activa de la
rodilla, se observé una gran limitacion para realizar
este movimiento en el pre-operatorio, la extension pa-
siva apenas llegaba a -68 grados como valor prome-
dio y la activa de -75 grados. Al evaluar estos mismos
rangos de movimientos activos y pasivos de rodilla en
el postoperatorio se obtuvo una mejoria a 15 grados
en promedio para la extension pasiva y a -25 grados
para la extension activa de rodilla, lo que representa
una mejoria del 78% para la extension pasiva y 66,6
% para la extension activa. (Foto 4).

Todos los pacientes en el pre-operatorio bipedestaban
o deambulaban con marcha agazapada o crouch gait,
con gran flexion de rodillas, tronco inclinado hacia
delante, pasos cortos, sin lograr un adecuado paso del
pie en el balanceo y con un gran consumo de ener-
gia. Al realizarseles esta combinacion de técnicas
quirargicas se logro que tuvieran una postura erguida
durante la marcha, que bipedestaran y deambularan
aun sin utilizar las férulas de reaccion anterior, se me-
jord el paso libre del pie durante la fase de balanceo
y como consecuencia de los anterior mencionado se
disminuye sustancialmente el consumo de energia.

Foto 3. En detulle marcado por lu flecha colocucion de
hueso en el lecho original del tubérculo tibial anterior.

Foto 4. Radiografias pre y posoperatorias luego, luego de des-
cendida la rotula al distalizar el tubérculo tibial anterior.

DISCUSION

El desequilibrio entre los flexores —agonistas— y ex-
tensores —antagonistas— de rodilla como ocurre en
pacientes con crouch gait es dificil de tratar, para que
exista una relacion satisfactoria entre ambos es ne-
cesario que la diferencia reciproca no supere mas de
un grado de fuerza. Esa es la principal razon por la
cual es indispensable, antes de realizar cualquier pro-
cedimiento quirurgico, en estos pacientes, entender
completa y correctamente cual es el mecanismo que
produce esta alteracion en su marcha. Con el obje-
tivo de corregir esta marcada contractura en flexion
de rodilla en pacientes con PCI y marcha agazapada,
se han propuesto una infinidad de procedimientos,
como por ejemplo, alargar en forma fraccionada y se-
lectivamente los isquiotibiales con lo que mejoramos
la extension de la rodilla en el apoyo, pero que si no
se combina con procedimientos a nivel del recto an-
terior (como el transferir recto anterior al sartorio),
se observara como disminuye la flexion de la rodilla
durante la fase de balanceo, con lo que se cumple lo
sefialado por Gage, quien expresod que cuando a un
paciente con PCI y crouch gait se le realiza alarga-
miento de isquiotibiales en forma aislada, converti-
mos una marcha con flexion de rodilla, en una marcha
con rodilla extendida y rigida, con la cual no se logra
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un adecuado paso libre del pie durante el balanceo
(12). Esta conversion no deseada se debe a la coes-
pasticidad entre el cuadriceps y los isquiotibiales. Ini-
cialmente se proponia solo liberar el recto anterior en
la region proximal con el objetivo de reducir la con-
tractura en flexion de la cadera y la lordosis lumbar,
lo que poco después mejora la flexion de la rodilla en
el balanceo; pero estudios comparativos mas recien-
tes, reflejan que se pierde hasta un 10% de la flexion
de la rodilla en el balanceo al liberarlo solamente y
no transferirlo a cualquiera de los sitios propuestos:
sartorio, recto interno, semitendinoso, o lateralmente
a la banda iliotibial (2) observandose un incremento
en la flexion de la rodilla durante el balanceo, lo que
condiciond un mejor paso libre del pie en esta fase
de la marcha. Al transferirlo y no solo liberarlo se
preserva la flexion de cadera por parte del recto an-
terior en el prebalanceo y balanceo total inicial, y se
va eliminando el efecto extensor de rodilla que este
musculo produce en el balanceo.

Otro procedimiento util en el tratamiento de este pa-
tron de marcha es la transferencia del semitendino-
so, inicialmente descritas por Baker y Hill, a la cara
anterolateral del fémur (15) especificamente a los
condilos femorales, la cual resulto eficaz en los casos
de deformidad en rotacion interna de la cadera, pero
también utiles para tratar la deformidad en flexion de
la rodilla. Sutherland y col., demostraron el efecto de
esta contraccion muscular en el movimiento anormal
de rotacion interna, y que esta transferencia podria
corregirla (15). Este trabajo presenta una variante a
estas técnicas, realizandose la transferencia del semi-
tendinoso pero al aductor mayor, con la cual no se
pierde la capacidad extensora de cadera de este mus-
culo, y se crea un momento extensor en la rodilla, ya
que se elimina el efecto flexor de rodilla del semiten-
dinoso con lo que se contribuye a mejorar la marcha
en estos pacientes.

Uno de los principales problemas en estos pacientes
con crouch gait lo constituye la mnsuficiencia o peér-
dida de fuerza del cuadriceps y el grado de espas-
ticidad del mismo, esto condiciona que al examinar
un paciente con este problema, la presencia de una
patela alta es la constante; y esta posicion anomala
puede deberse primariamente a la espasticidad del
cuadriceps, o puede ser secundaria a una notable de-
formidad en flexion de la rodilla de larga data. En un
paciente con PCI se observa un acople entre una ex-
cesiva flexion plantar y la extension de rodilla; si este
paciente pierde este acople, se perderia la mitad de
la fuerza requerida para mantenerse en una postura

erguida. La crouch gait de larga evolucion somete al
mecanismo extensor de rodilla a un continuo estrés
que conlleva a una elongacion del tendén patelar lo
que se traduce en una patela mas elevada.
Anteriormente se prestaba poco atencion a los efectos
adversos de una patela alta, u a la insuficiencia de la
fuerza extensora de los vastos, los cuales condicio-
nan que ocurra la sub-luxacion patelar, el dolor pate-
lofemoral y el dolor por avulsion del polo inferior de
la patela, u osteofitos por traccion, y que son conse-
cuencias reconocidas de esta condicion. El Dr. Gage
encontrd en sus estudios de pacientes con este proble-
ma, que debido al estrés a que es sometido el aparato
extensor de rodilla, se pueden encontrar fracturas de
la patela o del tubérculo tibial al menos de los casos
que fueron objeto de su estudio (14).

En la actualidad existe consenso respecto a que la
funcion mas importante de la patela es mejorar la
eficiencia de los vastos por el incremento del brazo
de palanca del mecanismo extensor. El espesor de la
patela desplaza el tendon rotuliano fuera del punto de
contacto femorotibial a lo largo de toda la amplitud
del movimiento y por ello aumenta el brazo de palan-
ca del tendon rotuliano. (17).

Se han disenado multiples procedimientos para me-
jorar la potencia extensora de los vastos como la des-
crita por Greco y Fisher (9) consistente en la transfe-
rencia del tendon del semitendinoso y biceps femoral
a la rotula; sin embargo, fueron procedimientos di-
sefados para secuelas de polio con poca difusion en
paralisis cerebral.

Asi mismo existen procedimientos para descender la
rotula; como el de Chandler; que no puede realizar-
se en pacientes adolescentes ya que se corre el riesgo
de lesionar la placa de crecimiento proximal tibial. El
fragmento osteotomizado era delgado y su fijacion
firme para permitir que el cuadriceps espastico y re-
tensado no pueda arrancar. Recomendaba la fijacion
con dos tornillos en compresion que atravesaran la
cortical posterior de la tibia. Bosworth y Thompson
realizaban la técnica de fijacion con una placa de
tres tornillos, dos en el injerto y uno en el fragmento
distal. Mc Carrol y Baker hacen la distalizacion del
tendon rotuliano con procedimientos de partes blan-
das suturando el mismo a un colgajo periostico mas
distal en la tibia. Mas tarde el mismo Chandler disena
una plicatura del tendon rotuliano realizando varias
secciones al tendon patelar y descendiendo asi la ro-
tula y retensando el mecanismo extensor (18). Para
seleccionar este problema existen enfoques como el
del Dr. Gage (15) quien realiza la combinacion de una
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osteotomia extensora distal de féemur y un descenso
de la rotula con una cinta removible entrelazada en
el tendon rotuliano, reporta buenos resultados en un
procedimiento nuevo y con pocos casos.

En este trabajo se le realizo la distalizacion del tubér-
culo tibial a los 04 pacicentes, con posterior fijacion,
con tornillo de esponjosa, con un colgajo periostico
que garantiza estabilidad adicional y con efecto Ma-
quet elevado y medializar la tuberosidad tibial para
reducir las presiones de contacto fémoro-rotuliano,
observandose en estos pacientes una extension com-
pleta de rodilla durante la fase de apoyo, con un cua-
driceps suficiente que le permite al paciente mante-
nerse en posicion erguida aun sin el uso de férulas
extensoras de rodillas. (Grafico 2).

Grdfico 2. Condicion ideal posquirirgica:
isquiotibiales alargados, tubérculo tibial
anterior insertado distalmente, tendon ro-
tuliano traccionando la rotula localizada a
altura adecuada, cuadriceps mas eficiente

CONCLUSIONES

Es primordial tener en cuenta, que cuando planteamos
la posibilidad de ofrecer tratamiento quirurgico a un
nifo con paralisis cerebral infantil y crouch gait, que
debemos fijarnos metas claras y concretas, tomando
en cuenta si el paciente camina o tiene potencial de
marcha, si vamos a mejorarlo o solo le ofreceremos
mejoria en su postura general para el desenvolvi-
miento en sus actividades diarias; sabemos que no
podemos curar la causa pero podemos corregir sus
consecuencias.

Las cirugias deben personalizarse y disefiarse para
cada paciente con este problema motor, y deben estar
ligadas a un plan de rehabilitacion posoperatoria con

énfasis en pararse y caminar a la brevedad posible.
Es importante tomar en cuenta la edad del paciente
y el nimero de cirugias a efectuar, por lo general el
crouch gait aparece en la fase de crecimiento rapido
durante la adolescencia, y en este momento se reco-
mienda la realizacion de cirugias multiples combina-
das, de esta manera se busca modificar el patron de
marcha, para luego reeducar al paciente.

En términos simples el tratamiento de la marcha aga-
zapada (crouch gait) consiste en restaurar los momen-
tos de extension y debilitar los momentos de flexion,
razon por la cual es indispensable restablecer el aco-
ple entre la flexion plantar, y la extension de la rodilla
con ¢l fin de que el paciente no pierda la capacidad
para mantenerse erguido. La manera de alcanzar es-
tos objetivos es:

- Corrigiendo y mejorando los brazos de palanca

- Alargar los musculos espasticos

- Corregir las contracturas en flexion de las articula-
ciones (usualmente rodilla)

- Acortar los musculos que estan elongados

- Manejo adecuado de la musculatura biarticular

Aunque el nimero de casos es nuestro trabajo se resu-
men a 04 individuos, el protocolo de tratamiento qui-
rurgico que comprende la distalizacion del tubérculo
tibial anterior, combinada a multiples procedimientos
en partes blandas, asi como transferencias tendino-
sas, obtuvo buenos resultados logrando modificar y
mejorar el patréon de marcha, obteniéndose un cuadri-
ceps mas eficiente, mejorando el paso libre del pie du-
rante el balanceo, y disminuyendo en forma drastica
el consumo de energia en estos pacientes, por lo que
recomendamos este procedimiento como una alterna-
tiva eficaz para la correccion de la marcha agazapada.
(Foto 5).

Foto 5. Paciente de cuatro afios después de cirugia de co-
rreccion de rodilla espastica y distalizacion del wbérculo
tibial anterior.
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