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Cirugia de cadera espastica en nifios
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RESUMEN. Antecedentes: L a espasticidad en
pacientes con parélisis cerebral infantil puede de-
sarrollar una subluxacion progresiva y/o luxacion
dela cadera. Material y métodos: Estudio retros-
pectivo, transversal de una cohorte en el Hospital
Shriners para Nifios, México, D.F., en pacientes
con parélisis cerebral infantil sometidos a osteoto-
mia subtrocantérica de cadera con 5 afos de evo-
lucion. Se evalué radiograficamente pre, postqui-
rurgicas y a 5 aiios de evolucion con la clasificacion
segun Settecerri. Resultados: Se analizaron 20 ca-
sos, edad promedio 8.8 afios. I ncluyer on cuadriple-
jia espéstica, diplejia espastica, paraplejia espas-
tica. Con buenos resultados 50%, regulares 30%
y malos 20% . Pacientes con buenos resultados en
cuadriplejia 50%, diplejia 25%, paraplejia 75%.
Osteotomia Unica buenos resultados 28%, regula-
res 57%, malos 14%, osteotomia més cotiloplastia
buenosresultados 63%, regular es 9%, malos 27%.
Osteotomia mas tejidos blandos en 50% buenosy
regulares resultados. Discusion: La espasticidad y
sus efectos siempr e estan presentes, se opere, reci-
ba o no terapia, por eso existe recurrencia de de-
formidades o problemas articulares en la cadera,
nadie niega el beneficio de su tratamiento a pesar
de ésta. Conclusiones: La diplejia espastica y pa-
raplejfa espéastica en menor edad obtuvo los mejo-
res resultados. L a osteotomia como procedimiento
tnico es insuficiente por lo que se recomienda la
cotiloplastia.

Palabras clave: pardlisis cerebral infantil, cade-
ra, musculo espéstico, osteotomia, fémur, plastia,
evaluacion.

Nivel de evidencia: IV (Act Ortop Mex, 2010)

ABSTRACT. Background: Spasticity in patients
with infantile cerebral palsy may lead to progressive
subluxation and/or hip dislocation. Material and
methods: Retrospective, cross-sectional trial of a co-
hort of patientswith infantile cerebral palsy who un-
derwent subtrochanteric osteotomy of the hip at the
Shriner’s Hospital for children in Mexico City, with
a 5-year follow-up. X-ray evaluation was conducted
pre- and postoperatively and at the 5-year follow-up
using the Settecerri classification. Results: Twenty
cases wer e analyzed; mean age was 8.8 years. They
included spastic quadriplegia, spastic diplegia, spas-
tic paraplegia. Good results accounted for 50%, fair
30% and poor 20%. Good resultsin patients with
quadriplegia represented 50 %, with diplegia 25 %,
and with paraplegia 75%. Among patients under -
going single osteotomy, good results wer e 28%, fair
57%, and poor 14% ; among those under going osteot-
omy plus cotyloplasty, good results were 63%, fair
9%, and poor 27% . Resultswith osteotomy plus soft
tissues were good and fair in 50% of patients. Dis-
cussion: Spadticity and its effects ar e always present,
regar dlessof surgery, treatment or notreatment; this
isthereason for the recurrence of defor mitiesor ar-
ticular problems of the hip. The benefit of treatment
cannot be denied despite spaticity. Conclusions: The
best results were seen among the youngest patients
with spastic diplegia and spastic par aplegia. Osteoto-
my as a single procedure is insufficient and therefore
cotyloplasty isrecommended.

Key words: cerebral palsy, spastic, hip, osteoto-
my, femur, plasty, evaluation.
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Cirugia de cadera espéstica en nifios

I ntroduccion

La paralisis cerebral infantil (PCl) es una lesiéon que
ocurre en el cerebro inmaduro, desarrollandose como ésta
un trastorno permanente del tono muscular y del control
motor por dafio encefalico temprano. Se presenta entre la
vida intrauterina 'y dos afios postnatal es, puede acompa-
fiarse de defectos sensoriales y/o retardo mental y/o epi-
lepsia en la mitad de los afectados, con una incidencia: 2
de cada mil nacidos.*?

Podemos dividir la etiologia en congénita, neonatal y
postnatal. La congénita es un conjunto de deformidades del
desarrollo que produce pardlisis cerebral. Estas deformida-
des resultan de defectos que ocurren en el desarrollo y fala
de laformacion normal. Un defecto del tubo del cierre neu-
ral nos lleva a una deformidad con déficit motor. El mas co-
mun de los defectos de tubo neural es el meningomielocele.
Sin embargo esta lesién no es una causa tipica de pardlisis
cerebral, pero causa pardlisis a nivel espinal. Los defectos
de segmentacién cerebral, defectos de proliferacion celular
(microcefalia 0 macrocefalia) nos pueden dar desde unadis-
capacidad minima hasta cuadros severos de cuadriplejia que
usualmente cursan con espasticidad y retardo mental.

L as causas neonatales como prematurez, hemorragias del
parénguima cerebral o problemas al nacimiento con eventos
hipoxicos son las causas més comunes. Las causas postna-
tales como traumatismos, encefal opatias metabdlicas, infec-
ciones e intoxicaciones ocupan del 10 a 25% de los casos.!

El diagnostico de PCI, serealiza en lamayoriade los ca-
sos en nifios mayores de 12 meses, de acuerdo alos criterios
deLevine (Tabla 1), delos cuales si se encuentran presentes
4 0 mas de estos criterios se establece el diagnéstico de PCI
si el padecimiento no es progresivo.*

Debido ala variedad de las causas de |a PCI el nimero
exacto de casos no es completamente fidedigno. Sin em-
bargo hay una gran similitud en la prevalencia a través del
mundo, en Suiza durante los 80"s presentd una prevalencia
de 2.4 por 1,000%y 2.5 por 1,000 en los 90°s,® 2.3 por 1,000
en Atlanta*y 1.6 por 1,000 en China.® En México no exis-
ten estadisticas nacionales confiables, existen alrededor de
500,000 casos, mas de 60% de los casos son de tipo espasti-
€0, 20% estan asociados a problemas de prematurez. Se pre-
sentaen 1.5 a 2.5 casos por 1,000 nacimientos.?

Tabla 1. Criterios de L evine.
Criterios diagnésticos de Levine

Patrones de postura y movimientos anormales
Anormalidades en los patrones de movimiento orales
Estrabismo

Alteraciones en el tono muscular

Inicio y evolucién de las reacciones posturales
Alteracion en los reflejos

Criterios diagnosticos de Levine; s se encuentran presentes 4 0 més de estos cri-
terios se establece el diagndstico de PCl, si e padecimiento no es progresivo.*
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La cadera luxada y subluxada en |os pacientes con para-
lisis cerebral infantil puede resultar un serio problemaen los
pacientes afectados.® La diferencia en el tratamiento de la
cadera en pacientes con PCl esinmensa.”

Laincidencia de subluxacion o luxacion en estos pacien-
tes varia de 2.6% a 45%. La alta frecuencia son casos con
pacientes af ectados severamente y se ha demostrado hasta
en el 75% en los pacientes cuadripléjicos espasticos. La
luxacion de la cadera se ha visto en 15 a 80% en pacientes
no ambulatorios no tratados con PCI .2 El desarrollo de la
deformidad de cadera en pacientes espasticos es secundario
auna asimetria de la fuerza muscular, producidos a través
de la cadera por los aductores de la cadera, iliopsoas y ge-
melos, la persistente anteversion, coxa valga, displasia ace-
tabular y la oblicuidad pélvica han sido también implicados
en la evolucidn de la subluxacion de la cadera.®

Una cadera luxada o subluxada incorregida nos dirige a
problemas tardios como dolor y cuidados perianalesy seden-
tacion balanceada.® La progresion de la caderaen PCl es a
la presencia del dolor en edades tempranas.® Se ha observa-
do que el grado del dolor es directamente relacionado a la
madurez neuroldgicay la coexistencia de atetosis y espas-
ticidad, las Ulceras de decubito y los problemas de cuidado
perianal son més asociados a contracturas que la luxacion
solamente.” El imbal ance muscular secundario a espasticidad
en pacientes con PCI pueden dirigirnos a una subluxacién
progresiva y/o luxacion de la cadera con una incidencia de
luxacion hastaen 28% y lafrecuencia del dolor 50%.°

Como un resultado de los procedimientos quirdrgicos se
recomienda, en estos nifios, para prevenir la progresion y
tratar de evitar la presencia de displasia acetabular o femo-
ral, la subluxacion y/o la luxacién de cadera con o sin cam-
bios adaptativos o degenerativos en la pelvis o € fémur.®

Hay una ventana de riesgo entre 4 a 12 afos.*® El manejo
de los tejidos blandos antes de |os 4 afios de edad es ideal
y antes de los 6 afios son un abordaje Optimo para manejar
la subluxacién de cadera en nifios pequefios con pardisis
cerebral severa®

El tratamiento para la subluxacion y/o luxacion de la
cadera en pacientes con PCI depende de varios factores: el
grado de subluxacién de cadera, laedad del paciente, rangos
de movimiento, presencia de dolor o artrosis. Laliberacion
delostejidos blandos: liberacion del aductor o transferen-
cia, liberacion-de psoas y avance del abductor, ha estado
variablemente recomendado para caderas consideradas
para limitar la progresién de la subluxacion o luxacién. Sin
embargo cada cadera que llega a subluxarse, €l éxito de la
estabilizacion con sdlo la liberacion de los tejidos blandos
rapidamente disminuye.®

Los gjercicios de rango de movimiento, la medicacion
con relgjantes musculares, férulas, inyeccion de toxoide bo-
tulinico, la administracion intratecal de baclofeno son algu-
nos de los métodos conservadores para las caderas luxadas
dolorosas. Sin embargo, ain con estas medidas las caderas
de los nifios seriamente af ectados por espasticidad tienden a
laluxacion de la cadera.™
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En estos casos |a estabilizacion de la cadera con una os-
teotomia femoral, osteotomia acetabular o augmentacion o
combinacion de estos procedimientos pueden ser recomen-
dados. Las osteotomias femorales varizantes han demostra-
do estabilizar algunas caderas en nifios con PCI, aun asi no
se conoce si tanto la liberacion de tejidos blandos adicional
asi como una reduccién abierta y capsulorrafia o avance de
abductores juegan un papel en latasa de éxito. Lareorien-
tacion del fémur proximal podria mejorar la cobertura ha-
cia normal del desarrollo acetabular antes de los 6 afios.®
En resumen, no esta completamente claro en qué pacientes
con luxacion de cadera puede ser tratada con osteotomia
varizante solamente y que muchos pacientes deberian tener
procedimientos adicionales como osteotomia acetabular o
augmentacion.® El objetivo de nuestro estudio es describir
los resultados de los pacientes con pardlisis cerebral infantil
sometidos a osteotomia subtrocantérica de cadera a 5 afios
de evolucidn.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal de una
cohorte efectuado en el Hospital Shriners para Nifios, Méxi-
co, D.F. de pacientes con pardlisis cerebral infantil que fue-
ron sometidos a osteotomias subtrocantéricas de caderas
luxadas o subluxadas, asociados a otros procedimientos con
5 afios de seguimiento.

Se investigaron reportes de cirugiay sintomatologia en
expedientes del archivo clinico y se realizo descripcion ra-
diogréfica donde se determiné el angulo cervicodiafisiario,
€l é&ngulo de Wiberg, € angulo de Sharp, el indice acetabu-
lar, el porcentaje de Reimer en radiografias prequirdrgicas,
postquirtrgicas y a 5 afios de evolucion. Se usé la clasifica-
Cion segun Settecerrit? (Tabla 2).

Los criterios de inclusion fueron paciente con PCl some-
tido a osteotomia varodesrotadora, varizante o desrotadora;
se seleccionaron todos los pacientes activos del Hospital
Shriners para Nifios con expediente completo, a igual el ex-
pediente radiol égico tanto prequirdrgico, postquirdrgicoy a
los 5 afios de evolucion.

Los criterios de exclusion fueron pacientes no derecho-
habientes del Hospital Shriners para Nifios, con expediente
clinico incompleto. Y los criterios,de eliminacién-pacien-
tes con hoja quirdrgica sin descripcion del procedimiento,
pacientes que se hayan realizado algun otro procedimiento
quirdrgico en la misma cadera operada rel acionada a causas

Tabla 2. Escala de valoracion de resultados.

Resultado Angulo Wiberg |. de Reimer Dolor
Bueno Mayor 20° Menor 30% No
Regular 0° a20° 30° a50° No
Malo Menor 0° Mayor 50% Si

Valoracion de resultados seguin Settecerri, tomando en cuenta el angulo de
Wiberg, la descoberturay la presenciao no del dolor.
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diferentes a padecimiento de base y una evolucion menor
a5 afios.

En todos los pacientes se elaboré un consentimiento in-
formado con la autorizacién de los padres o tutores por ser
menores de edad, al momento de su intervencion quirdrgica

Constituimos una base de datos de Excel 2007 de Mi-
crosoft y SPSS version 15.0 for windows, donde se realizd
el andlisis estadistico, electrénico, descriptivo de las varia-
bles.

Resultados

Se analizaron 22 pacientes que cumplian con los criterios
deinclusion, 2 se excluyeron, uno por presentar paralisis
flacida y el 2do por presentar fractura transcervical posterior
a la osteotomia subtrocantérica de cadera, un tercer pacien-
te sufrié fractura diafisaria de fémur de manejo conserva-
dor, sin afectar osteotomia previa, por 1o que se incluyé en
el estudio, obteniendo 18 pacientes de los cuales fueron 7
hombresy 11 mujeres, en 2 pacientes se operaron las dos
caderas, resultando 20 caderas analizadas y con 5 afios de
seguimiento, la edad promedio de |os pacientes al momento
de su cirugiafue de 8.8 afios (3 — 14.7 afios), consistiendo en
9 caderas derechasy 11 caderas izquierdas.

Segun €l tipo de pardlisis y género, con cuadriplejia es-
pastica se analizaron 12 caderas operadas, (7 femeninosy
5 masculinos), con diplejia espéstica fueron 4 caderas ope-
radas (3 femeninos y 1 masculino) y con paraplejia espas-
tica fueron 4 caderas operadas (3 femeninos y 1 masculino)
(Grdfica 1).

El dolor prequirargico fue reportado en 8 caderas anali-
zadas (38%) (Grdfica 2), 5 pacientes usaban andadera para
su desplazamiento, 2 pacientes eran deambul adores domici-
liarios, 3 eran ambulatorios independientes, 8 pacientes no
deambulaban a momento de la cirugia (Grdfica 3).

Lamedicion prequirdrgica del angulo cervicodiafi-
siario en promedio fue de 152° (135 - 174°), el angulo
de Wiberg de -3.6° (-50 a 25°), el indice de Reimer el
promedio de 52.1% (26 - 100%), el angulo de Sharp
en promedio de 54.3° (48 - 65°) y lalinea de Shelton

Distribucion género y tipo de pardlisis.
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espastica espastica espastica

Grifica 1. Distribucion segiin género y tipo de pardlisis analizado.
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se encontré no congruente en todos los casos; lamedicion
postquirargicainmediata del angulo cervicodiafisiario en
promedio de 126.5° (92-145°), el angulo de Wiberg de
25.8° (0-50°), el indice de Reimer en promedio de 12.6%
(0-47%), el &ngulo de Sharp en promedio de 48° (40-62°),
lalinea de Shelton se encontrd integraen 13 casos; la me-
dicién a5 afios de evolucion del angulo cervicodiafisiario
en promedio de 128.7° (80-155°), el &ngulo de Wiberg
de 22.6° (-15 a 45°), el indice de Reimer en promedio de
23.5% (0-67%), el angulo de Sharp en promedio de 47.5°
(38-58°), la linea de Shelton se mantuvo integra en 12
casos (Grdfica 4, Tabla 3).

De acuerdo a la clasificacion de Settecerri, se obtuvie-
ron 13 buenos resultados postquirdrgicos inmediatos, con 7
resultados regulares y O casos de malos resultados, en com-
paracién con los resultados a 5 afios de evolucion con 10

Dolor prequirdrgico.

38%
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Grafica 2. Prevalenciadel dolor en cadera espastica no tratada.
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Grifica 3. Resultados y tipo de pardlisis.

buenos resultados (50%), 6 resultados regulares (30%) y 4
mal os resultados (20%) (Grdfica 4).

La cuadriplejia espéstica obtuvo 50% buenos resultados,
16% regulares resultados y 33% malos resultados, en ladis-
plejia espastica encontramos 25% buenos resultados contra
75% de regulares resultados y ningn mal resultado; en la
paraplejia espéastica 75% de buenos resultados y 25% de re-
gulares, ninglin mal resultado (Tabla 4).

En el mangjo quirdrgico consistente en osteotomia sola-
mente se obtuvieron 28% buenos resultados, 57% regulares
resultados y 14% malos resultados, el manejo quirdrgico de
osteotomia mas partes blandas consistente en miotomia de
aductores fueron: buenos resultados en un 50% y regulares
resultados 50% también con O casos de malos resultados, la
ostectomiarealizada junto con algunacotiloplastia, seregis-
tr6 con 63% de buenos resultados, 9% de regulares resulta-
dosy 27% de malos resultados (Tabla 5).

Discusion

Laespasticidad y su efecto siempre esta presente, se rea-
lice procedimiento quirdrgico, reciba o no terapia, por eso
existe recurrencia de deformidades o problemas articulares
en la cadera, nadie niega el beneficio de su tratamiento a
pesar de ésta. Observamos que el riesgo de inestabilidad au-
menta con la severidad del dafio neuroldgico. Lamayoriade
nuestros pacientes fueron cuadripléjicos espasticos y cabe
mencionar que no obtuvimos ninglin paciente con hemiple-
jiaespastica.

0 T . T
O. con Sélo

cotiloplastia osteotomia
B Malo

O. con
tejidos blandos

[ Bueno [ Regular

Grifica 4. Resultados y tipo de procedimiento.

Tabla 3. Mediciones radiograficas.

Prequirdrgico

Angulo cervicodiafisiario 152° (135-174°)

Angulo Wiberg -3.6° (-50 a25°)
indice de Reimer 52.1% (26-100%)
Angulo Sharp 54.3° (48-65°)
L. Shelton 0

Dolor 8 pacientes
Ambulatorios 13 pacientes
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Postquirdrgico A los 5 afios

126.5° (92-145°) 128.7° (80-155°)

25.8° (0-50°) 22.6° (-15 a45°)
12.6% (0-47%) 23.5% (0-67%)
48° (40-62°) 47.5° (38-58°)
13 12
— 3 pacientes
— 15 pacientes
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En el presente estudio se encontré una pérdida de co-
rreccion en 23.8% del angulo cervicodiafisiario de los ca-
sos, con un promedio de recurrenciaen 12.2°; en un estudio
realizado por Samilson?® obtuvo una pérdida del 37% y en
€l estudio de Sharrard™ obtuvieron 25%. En el estudio rea-
lizado por Settecerri?en el 2000 se detect6 una pérdida de
correccion de 14°.

En este mismo estudio de Settecerri se analizaron las
variables de angulo cervicodiafisiario, angulo de Wiberg e
indice de Reimer y la presencia o no de dolor y su combi-
nacion que obtuvo resultados buenos en 43.1%, regular en
el 41.5% y malos en el 15.4%. Comparando con nuestros
resultados, fueron en buenos en 50%, en resultados regula-
res 30% y en malos resultados 4 casos 20% y analizando los
mal os resultados encontramos que 2 nifios presentaron bue-
nos resultados radiol égicos pero con dolor, 1 nifio presentd
regulares resultados radiol 6gicos pero con dolor y 1 nifio
presentd malos resultados radiol 6gicos sin dolor.

El promedio de edad en nuestro estudio fue de 8.8 afios
y en los buenos resultados fue de 7.8 afios. Y los malos re-
sultados en 9.6 afios, todos ellos con cuadriplgjia espéstica
alos cuales posteriormente a su cirugia de cadera se reali-

Tabla 4. Resultados.

Resultados Postquirdrgicos A los5 afios
Bueno 13 10 (50%)
Regular 7 6 (30%)
Malo 0 4 (20%)

En los malos resultados encontramos 2 nifios, |os cuales presentaron buenos
resultados radiol 6gicos pero con dolor, 1 nifio present6 regulares resultados
radiol 6gicos pero con dolor y 1 nifio presenté malos resultados radiol gicos
sin dolor

z6 miotomia de aductores en 3 casos, en un 4to caso ya no
se realiz6 procedimiento quirdrgico hasta el momento del
estudio y en uno se realiz4 posteriormente una osteotomia
Chiari fuera de los 5 afios de seguimiento presentando bue-
nos resultados, otro caso evoluciond con una escoliosis con
un angulo de Cobb de 30°. Eilert® reporta que entre méas
joven o menor edad del procedimiento mayor recurrencia.
Retomando nuevamente el trabajo de Settecerri menciona
gue sus resultados en pacientes a quienes se sometieron a
cirugia en forma temprana fueron mas beneficiosos que en
los de mayor edad.

Conclusion

En el manegjo de los pacientes con PCI todavia es incier-
to. Ladiplejia espésticay paraplejia espéstica en una edad
temprana obtuvo |os mejores resultados con pérdida de co-
rreccion del angulo cervicodiafisiario en 23.8% en general.
Observamos que la osteotomia como procedimiento Unico
es insuficiente en el manejo integral del paciente con PCI,
sobre todo si se encuentra subluxada que al fin tendrian me-
jores resultados que | os pacientes con una cadera luxada. El
objetivo de la cirugia es mantener una calidad de la reduc-
cion obtenida en el momento de la cirugia que es el factor
mas predictivo de éxito final. Y esto lo logramos con au-
mentar el dngulo de Wiberg mayor a 10° y reducir el indice
de Reimer amenor a20% y €l uso de una osteotomiapélvica
seglin sea necesario para obtener una cobertura adecuada de
la cabeza femoral, con lo que podemos prevenir una luxa-
cion dolorosa en més del 80% de los pacientes manejados
deestamanera. Y s sumamos esto, larealizacion de una co-
tiloplastia aumenta los mejores resultados. La cotiloplastia
tipo Pemberton en nuestro estudio aument6 la eficacia en el
tratamiento de los pacientes con pardlisis cerebral infantil.

Tabla 5. Procedimientos.

Desrotadora
Unico procedimiento —
Salter 1 Mal resultado
Pemberton 1 Buen resultado
Chiari —
Degga —
MAP (mictomia de abductores y psoas) —
Total 2
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