Kinesiologia:

La Rodilla en el Paciente con Paralisis Cerebral

Ortega de Dinucci, Marta Beatriz; Gauto de Aucar, Susana Angélica.

Introduccion:

Este tema esta referido a pacientes con alteraciones del
SNC encuadrados dentro de la entidad de Paralisis Cere-
bral. Esta se define como un conjunto heterogéneoy nobien
delimitado de afecciones neurolégicas no hereditarias, no
progresivas como neuropatologia, que se instala en periodo
perinatal y que afecta un cerebro inmaduro dejando como
secuela un trastorno motor aislado o asociado a otros como
son problemas perceptuales, sensoriales, de lenguaje, de
aprendizaje, etc®.

Recordemos que en estos pacientes encontramos:

* Alteraciones del tono y de la inervacién reciproca.

* Presencia de patrones patolégicos de postura y movi-
miento

* Otros problemas asociados.®

Esta problematica afecta ala totalidad del individuo pero
debido al tema seleccionado, se analizaré los patrones de
postura y movimiento de la rodilla de estos nifios teniendo
encuenta que,lo que acontece en estaarticulaciéon puede ser
compensacién de alteraciones en otras articulaciones, por
ejemplo: cadera, tobillo y pié; y a su vez, estas articulaciones
compensan lo que sucede en la rodilla.

El objetivo es identificar la problemaética que presenta la
rodilla de estos pacientes y sus posibles causas a fin de poder
planificar una terapéutica kinésica apropiada.

Plano sagital:

Las desviaciones en este plano pueden ser en flexibn oen
recurvatum.

La posicién en flexién de la rodilla puede tener tres
componentes: retraccion de la parte posterior de capsula,
retraccién delos muisculosisquiosurales y/o delasinserciones
proximales de los gemelos. Se investiga esta posicién, a
través de la medicién del d&ngulo popliteo.

Cuando se constata una posicién flexora de rodilla que no
logra la extensién atin con la cadera extendida, se sospecha
una retraccién capsular; pero en caso de que ceda con la
extension de cadera, evidencia retraccion de los miisculos
isquiosurales. Los muisculos gemelos pueden contribuir ala
prevalencia de la posicién flexora de rodilla. Todo esto se
debe investigar en el test del angulo popliteo.

La posicion flexora derodilla puede estar ocasionada como
compensacion de diferentes desviaciones tales como: equino

de uno o ambos pies; posicion flexora de cadera debido a la
retraccién o contractura de los misculos flexores de cadera.

Hay que considerar que el patrén predominante de los
nifos dipléjicos o cuadripléjicos espasticos es de flexiéon o
semiflexién de cadera, entre otros componentes (aduccién
y rotacién interna) ®.

Estos nifos tienen la caracteristicas de que son asimétricos
o sea que presentan mayor afectaciéon de un lado del cuerpo.
Latendencia es que en posicién de pie, no descargan peso del
lado de mayor afectacién, que de esta manera retiene la
posicion flexora de la rodilla. Del lado que carga peso, al
intentar apoyar la planta del pié (cuya posicién es equino),
realiza un recurvatum derodilla, al llevarla tibia hacia atras .

Los pacientes con retraccién de musculos isquiosurales,
cuando se sientan en el suelo con las piernas extendidas
haciaadelante, llevan a unaimportante retroversion pélvica
compensatoria, lo que arrastra a la columna hacia una cifosis
total; y el nifio lleva hacia adelante la cabeza en un intento
de mantener su equilibrio.

En caso de que el nifio con trastorno neuromotor presen-
tara un pié talo, en posicion de pie la rodilla también se
presenta en flexion al igual que la cadera, lo que daria una
posicién agazapada o crouch. Esto puede estar causado
por la debilidad del musculo triceps sural, o un alargamien-
to excesivo del tendén de Aquiles; los miembros inferiores
se encuentran con flexién de cadera y rodilla e
hiperdorsiflexién del tobillo en el periodo de apoyo de la
marcha. De no tomarse medidas ante esto, el paciente se
agacharia cada vez mas al caminar, llegando un momento
en el cual le seria muy dificil la marcha.

Ante pacientes con retroversién pélvica, lo que indicaria
una extension lumbar incompleta, también se compensa
con una semiflexién de rodilla al impulsarse el fémur hacia
adelante.

Estos son ejemplos de desviaciones de cadera, tobillo y
pié que se compensan con flexién o recurvatum de rodilla.

A su vez si tenemos como problema primario las desvia-
ciones derodilla, observemos comolas compensa en el resto
del miembro inferior.

Si tenemos una retraccion en flexiéon de rodilla, se puede
compensar con un equino del pié, con flexién de cadera y
anteversién pélvica.
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Un problema comiin delos pacientes con alteraciones del
sistema nervioso central es el recurvatum de rodilla, que
dificulta el juego arménico en flexo-extension de la misma,
trabandola. Esta desviacién trae en general como compen-
sacion en el periodo de apoyo de la marcha, flexién de
cadera mientras la pelvis se eleva y va hacia atrds. En el
recurvatum, la rodilla queda trabada mecéanicamente. Esta
-posicion delarodilla se puede dar por diversas causas como
por ejemplo laxitud articular e hipotonia muscular,
espasticidad del cuadriceps, espasticidad o retracciéon del
triceps sural,

En nifios dipléjicos espésticos se observa que durante la
marcha caminan con equino de ambos pies, pero con una
rodilla en semiflexién y la otra en recurvatum (al querer
apoyar la planta del pié en el piso llevan la tibia hacia atras).

Plano frontal

La principal desviacién que se ve en este plano en los
nifios con desérdenes neuromusculares es el genu valgo.

Esta deformidad se puede dar como compensacién de un
pié pronado que se da con bastante frecuencia en estas
patologias. Recordemos que este tipo de pié muchas veces
es compensacién de un equino y da mucho stress a las
estructuras internas del pié.

El genu valgo también esta promovido por el patrén de
aduccién y rotacién interna de los miembros inferiores que
predomina en los nifnos espasticos, lo que achica considera-
blemente su base de sustentacién disminuyendo atin més
sus posibilidades de equilibrio.

Al mismo tiempo estos nifios acostumbran a sentarse en
el suelo en W ya que de este modo estabilizan su pelvis a fin
de mantener su equilibrio y pueden liberar sus manos para
jugar. Esta posicion refuerza considerablemente el patrén
de aduccién y rotacion interna de los miembros inferiores.

Plano transversal

Las desviaciones en este plano son las posiciones
geniculares internas o externas.

Recordemos que la rodilla presenta normalmente movi-
lidad rotatoria si se acomparia con flexién de la misma. Una
funcién eficiente de la rodilla requiere una movilidad en
rotacién externa de la pierna sobre el fémur ya que la
extension completa de rodilla se acomparia de una traba en
rotacion externa de la tibia sobre el fémur. Este movimiento
de traba es de hasta 62, hasta que la rodilla alcanza la
congruencia articular durante los tltimos 102 de extension.

Laposicién genicularinterna Mc. Crealadefinié comola
posicién de rotacién interna de la pierna con respecto a la
rodilla. Hay un rango excesivo de rotacién interna de la
rodilla flexionada, estando limitada la rotacién externa. Se
puede confundir con torsién interna de la tibia aunque se
puede dar en forma conjunta ambas. Esta posicion aumenta

con la rodilla en flexién y se reduce con la extension de la
misma.

Los nifos con diplejias o cuadriplejias espasticas suelen
presentar posicién genicular interna debido a la falta de
fuerzas modelantes normales hacia la rotacién externa, la
persistencia de la pronacién del pié en el periodo de apoyo,
o el acortamiento o hipertonia de cualquiera de los muscu-
los que cruzan la articulaciéon y que rotan la rodilla interna-
mente ©. La persistencia de esta posicién no deja que se
logre la extensién completa de la rodilla ya que la retraccién
o espasticidad no permite el movimiento de traba.

La posicién genicular externa se da menos frecuente-
mente que la interna. También se da en los nifios con
desordenes neuromotores, quienes muchas veces se sien-
tan en W, llevando las caderas ala rotacién interna y ambos
pies rotados hacia afuera o tienen piernas en rafagas, en la
cual una pierna se encuentra en rotaciéninterna ylaotraen
rotacion externa.

Las Rx. indican si son torsiones tibioperoneas o posicio-
nes geniculares.

Como conclusién podemos decir que la problematica de
estos pacientes es sumamente compleja y que se debe deter-
minar cuales son los patrones primarios que dieron origen
a las compensaciones para poder trabajar sobre ellos y asi,
mejorando el patrén primario, modificar las compensacio-
nes.
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