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Tras la incorporacién por el Servicio de Neurocirugia Infantil del Hospital Materno Infantil de Mdlaga de
la técnica de intervenciéon quirtirgica denominada rizotomia dorsal selectiva, se ha iniciado la
colaboracién de un nuevo equipo multidisciplinar formado por neurocirujanos, neurofisiologos, un
anatomista y dos ingenieros, con el fin abordar la intervencién con el mayor éxito posible. El equipo de
ingenieros y anatomistas han introducido como prueba clinica en fase de pruebas, el andlisis de la
marcha humana para cada uno de los pacientes que se intervendrd a partir de esta técnica. El objetivo
es aportar mds informacion en fase de preoperatorio y poder establecer medidas objetivas
postoperatorias que permitan medir la evolucién de los pacientes. Este estudio presenta los primeros
resultados de pasillo de marcha preoperatorios para los tres primeros pacientes. Se ha empleado un
equipo de visién de Vicon con 6 camaras de infrarrojos, dos plataformas de fuerza y un equipo de
electromiografia de superficie dinamica. Se presentan la cinemdtica del movimiento en el plano sagital.
Los resultados encontrados coinciden en gran medida con los datos encontrados en la bibliografia de
otros grupos de investigacion. Para registrar las magnitudes que no se han podido medir
adecuadamente, es decir, la electromiografia y la fuerza de reaccién de suelo, se sugieren estrategias
que permitan corregir los principales problemas encontrados.

1. INTRODUCCION

La paralisis cerebral es un trastorno que incide sobre la psicomotricidad del paciente que la
sufre, impidiéndole desenvolverse en aspectos de la vida cotidiana de manera normalizada y
estando en la mayoria de los casos acompanada adicionalmente de problemas sensitivos,
cognitivos y de comunicacion. La primera descripcion de este trastorno data de la década de
1860, sin embargo, no es hasta la década de 1940, cuando algunos tratamientos
quirargicos y médicos se reconocen como correctores del trastorno mejorando asi la calidad
de la vida de los niflos que lo sufrian [1].

La clasificacién de la paralisis cerebral no es sencilla, aunque se pueden realizar tres
divisiones principales: espastica (80% de los casos), atetésica (15% de los casos) y ataxica
(5% de los casos) [2]. Las personas espasticas, debido a una lesién de la corteza cerebral,
manifiestan normalmente incapacidad psicomotriz en una o varias extremidades del cuerpo,
dificultando esto a sus actividades diarias, como por ejemplo la marcha humana. La
definicion mas habitual de la espasticidad es seguramente la establecida por Lance:
desorden motor caracterizado por un incremento de los reflejos ténicos de estiramiento
dependiente de la velocidad, con reflejos tendinosos exagerados, resultado de la
hiperexcitabilidad del reflejo de estiramiento, como un componente del sindrome de neurona
motora superior [3]. Mas recientemente, considerando que esta definicion esta muy limitada
en cuanto a los propositos clinicos del tratamiento, el consorcio SPASM ha propuesto
considerar la espasticidad como: desorden del control sensoriomotor, resultado de lesién de
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neurona motora superior, que da lugar a una activacion muscular involuntaria intermitente
o sostenida [4]. La respuesta espastica de los musculos se caracteriza por oponerse
desmesuradamente a un estiramiento del mismo. Esta oposicién provoca en muchas
ocasiones el bloqueo del miembro estirado, e incluso a veces, el reflejo que induce la flexién
stubita del mismo [5]. La espasticidad se puede clasificar a su vez en funcion de la parte del
cuerpo a la que afecta en: cuadriplejia (los cuatro miembros estan afectados), diplejia (los
cuatro miembros estan afectados aunque mas los inferiores), paraplejia (miembros inferiores
afectados), hemiplejia (miembros de un lado del cuerpo afectados) y monoplejia (un miembro
afectado) [6].

Actualmente existen diversas estrategias para combatir la espasticidad, las cuales se
pueden diferenciar segun atiendan a solventar el problema de una forma local, regional o
mas generalizada; de todas ellas destacan: el alargamiento muscular [7], inyecciones
localizadas de toxina botulinica [8, 9] bomba de baclofeno intratecal [10] y rizotomia dorsal
selectiva [11]. La técnica de la rizotomia dorsal, que consiste en la seccién de algunas de las
raices nerviosas encargadas de transmitir la informacién a los musculos, fue realizada por
primera vez por el Dr. Otfrid Foerster [12], y debido a sus inconvenientes [5], fue modificada
sucesivamente por Gros et al., Fasano y Peacock [13-16] estableciéndose la técnica de
rizotomia dorsal selectiva tal y como se conoce hoy en dia donde se realiza una seccién
selectiva de aquellos filetes radiculares dorsales con respuesta patolégica y no de toda la
raiz nerviosa.

Para los pacientes con diplejia, uno de los aspectos mas perjudicados en su vida diaria es la
marcha, la cual en muchas ocasiones debe apoyarse en la ayuda de acompafantes,
bastones, andadores o incluso ser asistida por una silla de ruedas. Ya que la marcha
alterada es una caracteristica de estos pacientes su estudio ha sido de gran ayuda hasta
este momento, llegaindose a clasificar incluso hasta 4 patrones principales de marcha
basados en la posicion del tobillo, seguido de la rodilla, cadera y pelvis; estos patrones son
el verdadero equino, en salto, aparente equino y marcha en cuclillas [17].

El analisis de la marcha de estos pacientes se realiza en ocasiones de forma visual o
analizando videos. Estas técnicas un tanto ambiguas y que no aportan medidas objetivas
[18], estan siendo sustituidas por el analisis tridimensional de la marcha a partir de
sistemas de captura de movimientos unidos a plataformas de fuerza que miden las fuerzas
del apoyo del paciente.

La introduccion de la rizotomia dorsal selectiva como técnica quirurgica en el Servicio de
Neurocirugia Infantil del Hospital Materno Infantil de Malaga, ha provocado la reciente
colaboracion con la Universidad de Malaga, a fin de evaluar la marcha humana de los nifios
sometidos a esta cirugia antes y después de la misma. Con el analisis preoperatorio se
pretende aumentar la informacion de los posibles muisculos que causan la espasticidad y
con el analisis postoperatorio se pretende examinar la evolucién de los pacientes. La
combinacién de ambas informaciones, junto con los datos que puedan recogerse en el
quir6éfano, permitira estudiar formas mas eficaces de diagnostico y preparacién de la
cirugia.

2. METODOLOGIA

Han formado parte del estudio 3 pacientes, un nifio de 5 anos (paciente 1) y dos ninas de 4
y 9 anos (pacientes 2 y 3). El paciente 1 con asistencia bilateral de acompanante, la paciente
2 con marcha asistida lateralmente con acompanante y la paciente 3 con marcha
autonoma.

Inicialmente a cada uno de los pacientes se le realiz6 una inspeccion clinica previa al pasillo
de marcha. Para todos los pacientes se registré la cinematica y cinética del movimiento
antes de la rizotomia dorsal selectiva, empleando para esto un equipo de analisis de
movimiento 3D Vicon (Oxford Metrics®, Oxford, Reino Unido) con seis camaras de infrarrojo
y con una frecuencia de muestreo de 100 Hz. Ademas, sincronizado con él, dos plataformas
de fuerza (Kistler®, Suiza) y un equipo de electromiografia (EMG) de superficie Biopac
(Biopac Systems, Inc, Goleta, EEUU) con cuatro canales inalambricos.
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Para la reconstrucciéon del movimiento se emple6 el modelo presentado por Davis [19], que
se encuentra implementado como plugin en el software de analisis de movimiento Vicon
Nexus (Oxford Metrics®, Oxford, Reino Unido). Se trata de un modelo de las extremidades
inferiores y tronco constituido por 7 eslabones rigidos que simulan el comportamiento de
tronco, femur, tibia y pie unidos por las articulaciones de cadera, rodilla y tobillo
respectivamente [20]. Para cada paciente se registraron en la marcha las fuerzas y
momentos de reaccion con el suelo al paso por plataforma de fuerzas, junto con la evolucion
tridimensional de 16 marcadores situados en los puntos anatémicos establecidos por el
modelo. Con esos datos se resolvié el problema cinematico y cinético, calculando la posicion
relativa entre eslabones, las reacciones globales y las potencias en las articulacioens.
Simultaneamente y sincronizado con el movimiento registrado por el equipo de video se
registro, en tres etapas sucesivas, la electromiografia de superficie de doce musculos de los
grupos: flexor-extensor de las piernas derecha e izquierda y adductor-abductor de cadera.
Concretamente, se registré la actividad en el Vasto Lateral, Semitendinoso, Gemelo Externo,
Tibial anterior, Adductor y Gluteo Mediano; todos ellos del lado izquierdo y derecho (Figura
1). Adicionalmente, y exclusivamente como medida para inspeccién del ensayo en caso de
detectarse anomalias, se registré el movimiento con camara de video convencional.

£

Figura 1. Situacién de parches para EMG en pierna derecha e izquierda en vasto lateral, semitendinoso,
gemelo externo, tibial anterior, gluteos y adductores (imagen de paciente sano voluntario)

Tras realizar diferentes pasadas por el pasillo de marcha a la cadencia elegida como normal
por cada uno de los pacientes, se procesaron los movimientos y se evaluaron los resultados
en pelvis, cadera, rodilla y tobillo, estableciendo su comparacién con resultados de otros
ninos de la misma franja de edad, sin afeccion sobre la marcha [21].
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3. RESULTADOS

En la revisién previa, el paciente 1 presenté un flexo de cadera acentuado en la extremidad
izquierda con adducciéon de cadera, que propiciaba una marcha en tijera; en rodilla
manifesté un flexo bilateral, no pudiendo mantener el peso corporal frente a gravedad; en
tobillo mostré un pie equino bilateral, con varo de retropié y adducto de antepié. La paciente
2 presenté un ligero flexo de cadera, mas acentuado en la extremidad derecha; en rodilla
mostré un ligero flexo mas acentuado en la izquierda y en tobillo presenté un pié equino
bilateral mas acentuado en el lado derecho, con varo de retropié y adducto de antepié en el
lado derecho. Finalmente, la paciente 3 manifesté un escaso desarrollo muscular con un
desplazamiento anterior del centro de gravedad. También mostré en cadera un predominio
de adductor con mucha rotacién interna; en rodilla tendencia al recurvatum y en tobillo un
ligero pié equino derecho con valgo de retropié izquierdo y un angulo de paso reducido.

La tabla 1 presenta para un ciclo de marcha completo los resultados de la cadencia, el
momento en el que se produce el despegue y el despegue contra-lateral, la longitud, el
tiempo y la velocidad de paso. En los pacientes 1 y 2 s6lo se presenta el resultado para el
ciclo mas representativo analizado.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3
Izq. Drch. Izq. Drch. Izq. Drch.
Cadencia 81.6 73.6 121 140 152+31.5 152+31.3
(pasos/min)
Despegue
(% ciclo de 65.9 72.3 56.6 54.7 53.5+6.59 56.0+7.26
marcha)
Despegue
contra-lateral | 16.32 8.08 - 28.7+35.2 48.8+43.7
(% ciclo de
marcha)
Long. de 0.19 | 0.44 0.57 0.58 | 0.850.073 | 0.85:0.077
paso (m)
Tiempo de 1.47 1.63 0.98 0.96 0.83%0.16 0.8440.17
paso (s)
Velocidad 0.13 0.27 0.58 0.61 1.11£0.28 1.08+0.33
(m/s)

Tabla 1.Resumen de parametros principales del ciclo de marcha

La cinematica de flexo-extensién en el plano sagital para pelvis, cadera, rodilla y tobillo se
muestra en la figura 2. Se observa la evoluciéon temporal para pierna derecha (azul) e
izquierda (verde), asi como la cinematica en pacientes sanos de edad equivalente (negro)
[21]. En los resultados destaca la diferencia respecto de la normalidad en la flexién de
rodilla para el paciente 1, con un angulo aumentado en 50°. Las pacientes 2 y 3 muestran
valores globales mas parecidos a la normalidad, aunque con una flexién plantar aumentada.

Los resultados de cinética no estan disponibles ya que la configuracion de plataformas no
ha permitido el registro adecuado de las pisadas. Los pacientes debido a la longitud
reducida del paso realizaban dobles pisadas en las plataformas invalidando toda la cinética.
Los registros de EMG mostraron en su mayoria un perfil de actividad continua en los
musculos registrados como el de la figura 3.
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Figura 2. Resultados cinemadaticos en el plano sagital para pelvis, cadera, rodilla y tobillo, en pierna
izquierda (verde) y derecha (azul), de los tres pacientes analizados. La linea continua de color negro
muestra la tendencia de normalidad
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Figura 3. EMG del Vasto Lateral para el Paciente 1
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4. DISCUSION

Las inspecciones clinicas realizadas previamente a cada paciente revelaron las
caracteristicas morfologicas de los mismos en su posicion de bipedestacién. Se observo
como todos ellos presentaban algunas de las caracteristicas propias de la espasticidad,
como son: miembros inferiores en tijera, recurvatum de rodilla, pie equino, varo de retropié,
adducto de antepié, etc [7, 17].

Existen distintos grupos de investigaciéon que han publicado resultados de la evolucion de
sus pacientes sometidos a rizotomia dorsal selectiva [5, 22-30]. Los pacientes 2 y 3
muestran velocidades de marcha entre los valores 0.58 y 1.11 m/s, lo cual es coherente con
el rango de resultados mostrado por Thomas et al. [28], que registra velocidades de marcha
de 0.51 m/s para nifios con marcha dependiente y Bosacarino et al. [30], que registra
velocidades de hasta 1.4 m/s en nifos con marcha independiente. En contra, nuestro
paciente 1 muestra velocidades inferiores a las medidas por estos autores, lo cual es
coherente con la gran dependencia respecto al acompanante que el paciente mostré durante
la prueba de marcha. Del mismo modo se observa que los resultados de longitud de paso
mostrados por los pacientes 2 y 3, entre 0.57 y 0.85 m, presentan normalidad frente a los
resultados medidos en otros pacientes por Abel et al. [24] con 0.56 m y por Bosacarino et al.
con 1.26m [30]. Por su lado el paciente 1 muestra, ademas de una velocidad menor de la
habitual, pasos mas cortos, justificados también por su dependencia respecto del
acompanante. Este, sin saber que afectaba a los resultados, para conseguir la marcha del
paciente orientaba sus brazos, marcando asi el orden de pisada.

En relacion a la cinematica analizada los 3 pacientes muestran valores similares a los que
se encuentran en los estudios anteriores mencionados, siendo el paciente 1 el que mas se
diferencia. Por ejemplo el paciente 1, en referencia al rango de movimiento de la pelvis,
muestra valores superiores de hasta 15.4° frente a los 10° medidos por Bosacarino et al.
[30]. Este paciente muestra rangos de flexion en cadera y rodilla fuertemente reducidos
frente a la tendencia de pacientes sanos, aunque los rangos son similares a los 39° medidos
por Vaughan et al. [5] para cadera y rodilla en nifios espasticos. El paciente 3, sin embargo,
muestra tendencias normalizadas de flexo-extension en cadera y un rango de movilidad
reducida de 41° similar al de Vaughan et al. [5]. Este paciente muestra ademas un
recurvatum en rodilla derecha durante la fase de apoyo, tal y como se observa también para
el paciente 2. La cinematica de la articulaciéon del tobillo en los tres pacientes analizados es
muy diferente, siendo el paciente 3, con 36°, el que presenta un rango de movimientos mas
parecido al registrado por Thomas et al. de 37° [28]. El paciente 1 es el que mayor flexion
plantar presenta de los tres, que unido a su fuerte flexién de rodilla se podria clasificar
como “jump gait” segin la clasificacibn mostrada por Rodda et al.[17] de los patrones de
marcha en el plano sagital para ninos con diplejia espastica. Segun esta clasificacién el
paciente 3 presentaria un patréon de marcha verdadero equino.

Se destacan como principales problemas en los ensayos, la dificultad en la medida de la
fuerza de suelo por las dobles pisadas que todos los pacientes presentaban y por otros
factores similares, lo que ha impedido registrar las fuerzas de reaccién de suelo que hayan
permitido valorar la cinética del movimiento. Ello lleva a sugerir a los investigadores la
necesidad inexcusable de un estudio cualitativo previo del patron de marcha del paciente,
facilmente a través de la observacion directa o de un video de su marcha en cadencia
natural. En base a esas observaciones, sera necesario adaptar las dimensiones tutiles de las
plataformas de fuerzas antes de que el paciente acuda al laboratorio. La adaptacién debera
ser particular para cada paciente, posiblemente a través de estructuras flexibles que anulen
parte de la superficie util de las plataformas, puesto que la adquisiciéon de plataformas de
fuerzas de diferentes tamafios sera una solucion enormemente mas costosa.

Respecto al analisis electromiografico no se han podido obtener resultados concluyentes por
presentar un patrén muy espastico todos los musculos medidos. En el futuro se atendera
mejor a la medida de estas magnitudes a fin de complementar adecuadamente los estudios
de marcha. Ademas se propone estudiar la elaboracién de algoritmos para la deteccién del
momento de activaciéon y desactivacion de los distintos grupos musculares sobre la linea
base espastica. Estudiando la eficacia de esos algoritmos en la identificacién de posibles co-
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contracciones o facilitacion reciproca entre grupos musculares, factores que pueden influir
en las decisiones quirargicas en la rizotomia [31]

5. CONCLUSIONES

Tras la introduccién de técnica de intervencion de rizotomia dorsal selectiva por el Servicio
de Neurocirugia Infantil del Hospital Materno Infantil de Malaga, se ha iniciado la
colaboracion de un equipo multidisciplinar de neurocirujanos, neurofisidlogos, anatomistas
e ingenieros para abordar la intervencion con el mayor éxito posible. El equipo de ingenieros
y anatomistas han introducido el analisis de la marcha humana a cada uno de los pacientes
que se intervendra por esta técnica a fin de aportar mas informaciéon preoperatoria y poder
establecer medidas objetivas postoperatorias que permitan medir la evolucién de los
pacientes. Este estudio presenta los primeros resultados de pasillo de marcha
preoperatorios para los tres primeros pacientes y sugiere modificaciones con respecto al
ensayo para pacientes sanos que buscan solventar los principales problemas encontrados,
tanto en la realizacién del ensayo como en el estudio de sus resultados .

En las magnitudes que se han conseguido medir se han observado resultados similares a
los que muestra la bibliografia. En las magnitudes que no se han podido registrar se
adoptaran estrategias que permitan su futura medida.
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