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Resumen

Presentamos los resultados obtenidos en el Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt mediante la reduccion quirtrgica de la cadera, acom-
pafada de osteotomia femoral y, frecuentemente, pélvica, para el tratamiento de la luxacién de cadera en pacientes adolescentes y adultos
jovenes con pardlisis cerebral espastica. Fueron intervenidos 10 pacientes (14 caderas), entre enero de 1996 y julio de 2003. Se logrd
disminuir el dolor en el 36% de los pacientes; alivio total del dolor, en el 54%; mejorfa en la abduccion y facilitacion del aseo perineal, en
el 63% y mejor tolerancia para la posicién sedente, en el 64% de los casos. Entre las complicaciones encontradas estan: aparicién de tlcera
sacra por presion con la espica de yeso, que requiri6 colgajo libre de piel; una cadera se reluxé a los 31 meses de la cirugfa; otra cadera se
subluxd, aunque esto no tuvo repercusion clinica; un paciente tuvo una fractura femoral supracondilea no desplazada, que se traté con
inmovilizacién sin inconvenientes. La experiencia de los autores es que la reduccién quirdrgica de la cadera espastica en adolescentes y
adultos jévenes es un procedimiento que proporciona, en la mayorfa de los casos, caderas estables, méviles e indoloras, con lo que mejora
la calidad de vida de estos pacientes.

Palabras clave: paralisis cerebral, luxacién de cadera, procedimientos ortopédicos, cuadriplejia espastica.

Abstract
We present the results obtained in the Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt for the treatment of the hip dislocation in adolescent
patients and young adults with spastic cerebral palsy with the open reduction of the hip, accompanied by femoral osteotomy and, if as
necessary, pelvic osteotomy.
14 hips (10 patients) were intervened from January of 1996 to July of 2003. Pain was completely released in 54 percent and improved
in 36 percent of cases. Abduction improved in 63 percent of patients allowing the perinea cleaning in 63 percent and better tolerance
to seat in 64% of the cases.
Our complications were: one patient developed a sacred pressure ulcer with the spica cast treated with a free flap transposition; one hip
had redislocation at 31 months from surgery; another hip had instability without clinical repercussion; one patient had a not displaced
supracondylar femoral fracture treated with immobilization.
The results of our study showed that the open reduction of the spastic hip in adolescents and young adults is a procedure that improves,
in most of the cases, the stability, mobility and pain of the hip and provides better quality life for these patients.
Words key: Cerebral palsy, Hip Dislocation, Orthopedic surgery.
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Introduccion

Laluxacién de la cadera en pacientes adolescentes o adultos
con paralisis cerebral espastica (PCE) es una complicacién
grave: Es causa de dolor, frecuentemente muy intenso y pro-
gresivo; produce oblicuidad pélvica que, a su vez, favorece la
aparicion de escoliosis e interfiere con la sedestacion; limita
o impide la abduccién de la cadera, lo que dificulta el aseo
perineal y aumenta el riesgo de sufrir fracturas en el fémur;
favorece la aparicion de complicaciones asociadas al decibito
prolongado, como: ulceras de presion, broncoaspiracion e
infecciones respiratorias a repeticion, reflujo vesicoureteral e
infecciones urinarias frecuentes, reflujo gastroesofagico con
desnutricién e, incluso, la muerteb >4 >67.8.910,

En la luxacién establecida e inveterada, como la que se en-
cuentra en adolescentes o adultos, el tratamiento es muy dificil, y
ninguno de los métodos descritos es totalmente efectivo para el
control de los sintomas y problemas a los que se asocia. Se han
propuesto una variedad de soluciones, como: la artroplastia de
reseccion' 1213141516 13 artroplastia de reseccion e interposicion
de tejidos blandos'’, o con prétesis de hombro'™", la artrodesis
y la artroplastia total de la cadera *»*"*. Encontramos pocas
descripciones de reduccion de la cadera para el tratamiento
de la luxacion paralitica espastica inveterada; los resultados
reportados son vatiables y generalmente pobres™ 2% 267,

En este trabajo presentamos los resultados del tratamiento
de la luxacién paralitica espastica inveterada en pacientes ado-
lescentes y adultos jévenes mediante reduccion de la cadera,
en el Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospec-
tivo tipo serie de casos, tomando como muestra los pacientes
mayores a 10 afios con PCE y luxacion paralitica de la cadera
uni o bilateral a quienes se les realizé reduccién cerrada o
abierta de la cadera asociada a osteotomia femoral varizante
y, frecuentemente, osteotomia pélvica, entre enero de 1996 y
julio de 2003, con seguimiento minimo de 4 meses.

Se excluyeron del estudio los pacientes con datos insufi-
cientes en la historia clinica. Las variables tenidas en cuenta
se encuentran en la tabla 1.

La fuente de informacién fueron las historias clinicas y
estudios radiograficos, ademas de entrevistas a las personas a
cargo de los pacientes. Elanalisis de la informacion se realizo
con ayuda el programa EPINFO version 6.04.

" . i Operacionalizacién
Variable Tipo Clasificacion m:s:ggn
EDAD Independiente | Cuantitativa Razon Afos
SEXO Independiente | Cualitativa Nominal Masculino
Femenino
TIPO DE N — - P
PARALISIS Independiente | Cualitativa Nominal ale’:\l'\EiJIaaresia
CEREBRAL par
Paraplejia
Cuadriparesia
Independiente | Cualitativa Nominal Izquierda
LATERALIDAD Derecha
Bilateral
Hogﬁ"l&tgADcEION Dependiente Cuantitativa Razon Dias
DOLOR Independiente | Cualitativa Nominal Si
PREOPERATORIO No
DOLOR Dependiente Cualitativa Nominal Mayor
POST Menor
OPERATORIO Igual
Ninguno
LIMITACION Independiente | Cualitativa Nominal Si
ASEO PERINEAL No
PREOPERATORIO
LIMITACION Dependiente Cualitativa Nominal Mayor
ASEO PERINEAL e
POSTOPERATORIO gua
Ninguna
SEDESTACION | Independiente | Cualitativa Nominal Si
PREOPERATORIA No
SEDESTACION Dependiente Cualitativa Nominal Mayor
enor
POST Iqual
OPERATORIA Ninguna
RECIDIVA DE Dependiente Cualitativa Nominal No
LUXACION DE Subluxacién
CADERA Luxacién
TIEMPO DE Dependiente Cuantitativa Razén Meses
SEGUIMIENTO
Dependiente Cualitativa Nominal -Infeccién superficial
-Infeccién profunda
-Escaras- Zonas de presion
COMPLICACIONES I X
-Aflojamiento material
Osteosintesis
-Exposicion material
Osteosintesis
-Fracturas
-Osificacion heterotdpica
-Otras

Tabla 1. Variables tenidas en cuenta en los pacientes a estudio.

Tratamiento quirargico

Cada paciente necesit6 una combinacion especifica de proce-
dimientos quirargicos para reducir y estabilizar la cadera, segiin la
magnitud de los cambios displasicos en el extremo proximal del
fémur y en el acetabulo y el grado de retraccion de los muisculos
espasticos (flexores y aductores de la cadera). En todos los casos
la secuencia quirdrgica empleada fue la siguiente:

*Osteotomia femoral: Se practicé una osteotomia intertrocan-
térica, varizante y desrotadora. El objetivo fue dejar el angulo
cérvico-diafisario en alrededor de 110° y la version femoral
en 10° a 15°. Ademis, se resecé un segmento femoral de
tamafio suficiente para lograr una reduccion suave y relajar la
musculatura pelvifemoral y los isquiotibiales espasticos. Por
este abordaje también se desinserté el tendon del psoas del
trocanter menof.
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*Reduccion de la cadera: En algunos pacientes la reduccion de
la cadera se logré espontaneamente al realizar la osteotomia
femoral; en caso contrario, se practicd una reduccion abierta
por la via anterior.

*Osteotomia pélvica: En los pacientes en los que se encontrd
displasia acetabular que inestabilizaba la cadera una vez hecho
los procedimientos antetiores se practicé una osteotomia para
mejorar la inestabilidad posteroexterna: una osteotomia de
Dega o una osteotomia de Chiari. En los pocos pacientes en
quienes se document6 una displasia del desarrollo asociada
se opt6 por una osteotomia de Salter.

*Tenotomia de aductores: En los casos en los que la abducciéon
de la cadera se encontré restringida (menor a 30°) después
de haber realizado los procedimientos arriba mencionados, se
practic6 una tenotomia de los aductores por la via interna.

En el postoperatorio se inmovilizé con espica de yeso
durante 6 semanas so6lo a los pacientes en quienes la cadera no
fue completamente estable con los procedimientos descritos.
A los demas se les formul6 una ortesis abductora.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 10 pacientes (14 caderas), todos
con diagnodstico de cuadriparesia espastica, no deambulado-
res. Otras caracteristicas de la poblacion estan listadas en la
tabla 2, y los procedimientos realizados estan resumidos en
la tabla 3.

Edad promedio: 14.1 afios
Variaciones de edad: 10 a 23 afios

MASCULINO FEMENINO

LUXACION
UNILATERAL

LUXACION
UNILATERAL

BILATERAL BILATERAL

12Q 1ZQ

1(14.2%) 3

(42.8%)

2 (14%) 2 (14%)

Tabla 2. Otras caracteristicas de la poblacion

2 caderas

Osteotomia femoral sin acetabuloplastia

Osteotomia femoral con acetabuloplastia | 12 caderas

distribuidas asi:

6 caderas
4 caderas
2 caderas

- Osteotomia de Chiari
- Osteotomia de Dega
- Osteotomia de Salter

Reduccién cerrada de cadera 4 caderas

Reduccién abierta de cadera 10 caderas

Tenotomia de aductores 9 caderas

Tabla 3. Procedimientos realizados

El tiempo promedio de hospitalizacién fue de 8.7 dias
(variaciones entre 2y 41 dias). El seguimiento promedio fue
de 33.6 meses (variaciones entre 4 y 94 meses). Los resultados
del tratamiento se pueden observar en los graficos 1, 2, y 3.
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Gréfico 3. Resultados del Tratamiento

Dolor: Todos los pacientes se quejaban de dolor antes
de la cirugfa. En el postoperatorio se logré eliminar el dolor
en 6 de ellos, y en 4 pacientes el dolor disminuyé apreciable-
mente.

Limitacion: para la abducciéon y aseo perineal: Esta va-
riable mejoro totalmente en 7 pacientes, y parcialmente en 3
pacientes.

-Limitacién para la sedestacion: 7 pacientes lograron
mas comodidad para adoptar la posicién sedente, 2 pacientes
permanecieron sin cambios y uno se quejé de deterioro en este

aspecto (este paciente sufrié una reluxacién de la cadera).

Se presentaron complicaciones mayores en 4 de las 14 ca-
deras. En un paciente se produjo una escara sacra por presion
de la espica de yeso. Fue necesario realizar un colgajo libre
de piel para cubrir el defecto. En una cadera se presentd una
reluxacion, documentada a los 31 meses de la cirugfa, y en
otra, una subluxacién postoperatoria. Otras complicaciones
encontradas fueron: fractura intertrocantérica durante la rea-
lizacién de la osteotomia femoral en una cadera, se necesité
complementar la osteosintesis con un sistema de obenque.
Un paciente sufrié una fractura supracondilea en el fémur
ipsilateral que se manej6 en forma cerrada. En 3 caderas se
presentaron zonas de presion superficiales que sanaron sin
inconvenientes. En 6 caderas no se presenté ninguna com-

plicacion.

Discusion

El tratamiento de la luxacién paralitica espastica de la
cadera plantea serios retos para el cirujano: frecuentemente
ocurre en nifios o adolescentes con cuadriparesia, con grave
compromiso cognitivo y espasticidad severa. Su estado general
sucle estar muy comprometido por presencia de desnutricion,
problemas pulmonares crénicos y osteoporosis. Por otra parte,
la denominada “enfermedad dolorosa de la cadera paralitica”
se asocia a dolor cronico, muchas veces ocutre condiciona-
miento psicologico y el paciente muestra signos de dolor
ante la presencia de cualquier persona y cualquier estimulo,
pues ha aprendido que cualquier movimiento significa dolor
10, Por todo lo antetior, el tratamiento preventivo, indepen-
dientemente del pronéstico de marcha, esta ampliamente
recomendado’ . Cuando la luxacién no se detecta o no se
trata apropiadamente, se dificulta mucho el tratamiento y el
resultado reportado con diferentes soluciones propuestas es
poco satisfactorio. Algunos autores recomiendan la artrodesis

y los reemplazos de cadera® ~#

, procedimientos asociados
a frecuentes y graves complicaciones, con los que no tene-
mos ninguna experiencia. lLa mayorfa de las publicaciones
describen diferentes modalidades de artroplastias, bien sea

pot teseccidén o pot interposicidn de tejidos blandos' - '¢

o
de prétesis para hombro de Neer'®. Hasta hace 5 afios, estos
eran los procedimientos mas empleados en nuestra Institu-
cién y los resultados reportados fueron malos en 86% de los
pacientes'. Con las amplias resecciones del fémur proximal
el aspecto del miembro inferior era desagradable, y el dolor y
las deformidades articulares frecuentemente se reinstauraron.
Estos malos resultados llevaron a buscar la alternativa de la
reduccién de la cadera. Este método se usa rutinariamente en
pacientes menores y ha sido propuesto para el tratamiento de
los pacientes maduros por varios autores con resultados muy va-
riables debido a la variabilidad en las caracteristicas de los pacientes

y a la técnica operatotia empleada® - >

. Nuestros resultados en
pacientes adolescentes y adultos jévenes parecen mejores a los
reportados en la literatura y a nuestra experiencia previa con
otros métodos, aunque el numero limitado de pacientes y el
disefio de los estudios no permite establecer comparaciones.
Nuestra experiencia, aun en pacientes adultos, sugiere que
el contacto entre el cartilago articular propio del paciente es
superior a cualquier otro tipo de interposicion de tejidos o
material. Llama la atencién que no todos los pacientes, a pe-
sar de presentar luxaciones inveteradas de cadera, requieren
reduccion abierta de la cadera y que frecuentemente se logra

una reduccion satisfactoria luego de la osteotomia femoral.
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Conclusion

Es que la reduccion de la cadera es un método terapéuti-
co razonable para los pacientes con PCE grave, incluso con
madurez esquelética. Los resultados obtenidos distan de ser
ideales, y se hace evidente la necesidad de trabajar mas en el
control de la espasticidad, responsable de la mayoria de fra-
casos y complicaciones, asi como en insistir en el tratamiento

profilactico precoz.
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