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1.-TITULO: Resultados del tratamiente quirdrgico de la luxacion de cadera en nifios con
paralisis cerebral infantil. (Correctivos y funcionales.)

2.-ANTECEDENTES:

La inestabilidad de la cadera, subiuxacion o dislocacion es un problema adquirido en
los pacientes afectados por paralisis cerebral infantit y uno de los principales motivos de
consulta ortopédica, se trata de una enfermedad no progresiva que afecté inicialmente al
sistema nervioso central como consecuencia de una lesion prenatal, neonatal o postnatal
de encéfalo y una de las principales causas es la hipoxia. La lesién cerebral por si misma
no es progresiva y los trastornos adquiridos neuromusculares se irdn atenuando
conforme aumente el crecimiento y madure el sistema nervioso, sin embargo la lesion
cerebral produce anomalias en la funcidn motora que se manifiestan por trastornos del
movimiento, estos pueden ser espasticidad, atetosis, ataxia o tipos mixtos. {1)

La espaslicidad se manifiesta como un aumento del tono muscular y el aumento de los
reflejos extensores de los misculos, el aumento del tono muscular se percibe
clinicamente como resistencia a los movimientos pasivos de la extremidad, los intentos de
movilizacion pasiva de la arliculacion, especialmente una tan grande como la cadera
tropiezan con una resistencia constante, hasta que cede el tono y se flexiona facilmente la
articulacién en un signo clasico conocido come navaja de muelte.(2)

La atetosis se caracteriza por movimientos anormales e involuntarios en cualquier parte
del cuerpo, esta forma de paralisis no presenta confracturas articulares a diferencia de la
paralisis espastica.

La dislocacién de cadera en nifios con paralisis cerebral infantl es causada por
factores que incluyen el imbalance muscular espastico, contractura en flexion y aduccidn
de 1a cadera. Al persistir la contractura muscular se mantiene también la tensién sobre la
capsula articular condicionandose una solicitacién importante a nivel del cuello femoral,
esto incrementa la inestabilidad y modifica el dngulo de choque articular en forma
persistente dando lugar inicialmente a fa subluxacidn y sucesivamente dislocacidn vy
valguizacidn de la cadera. Estas alteraciones se ven incrementadas con una oblicuidad
péivica secundaria a escoliosis u olras deformidades dseas. La displasia acetabular y
geometria femoral asimétricas pueden darse en forma uni o bilateral y son directamente
proporcionales a la severidad de la espasticidad, siendo su prevalencia del 50% de los
casos de nifios con inmadurez neurologica.

Los aspectos clinicos mas importantes que deben de considerarse en fos pacientes con
esta afeccion son el grado de dolor que produce la contractura muscular persistente y Ia
incapacidad funcional progresiva, esto limita en forma perceptiblemente importante la
capacidad de marcha del nifio si esle era capaz de deambular acentuandose |a marcha
caracteristica en tijera, o bien dificultara el manejo del paciente con deformidades
multiples que le incapacitan para la deambulacion, especificamente la incapacidad para la
extension y abduccion de una o ambas caderas. Lo anterior es particularmente
interesante, pues aungue el dafio neuromuscular no es progresivo si o son las secuelas
de la contractura persistente y la luxacion secundaria, alteraciones que pueden
incrementarse inclusive al implementar iécnicas correctivas biomecanicamente mal
empleadas.



Para establecer pfenamente el diagnéstico de luxacién de cadera o sus secuelas en
pacientes con paralisis cerebral infantil es necesaria una adecuada correlacion clinica y
radiologica, 1o que conlleva a un examen delenido de la cadera en cada una de las fases
de desarrollo del nifio con inmadurez” neuroldgica, por o tanto la valoracién de los
aspectos neurolégico, motor y reflejo son de capital importancia para eslablecer un
diagnéstico seguro. La exploracién orientada de cada uno de los grupos musculares
busca valorar la fuerza y tono musculo-tendinosa, el explorador debera prestar especial
atencion ante cualquier signo perceptible de espasticidad, especialmente en la cadera en
donde pueden apreciarse limitacion para la abduccidn, elevacion de la pelvis de acuerdo
a lo descrito por Staheli o alteraciones en los arcos de rolacidn, las articulaciones se
valoran en funcion de los arcos de movimiento . (3)

El apoyo diagnostico con esludios radioldgices ayuda a establecer el grado de
afeccion de la cadera, existen parametros preestablecidos de medicién que permiten
identificar que alteraciones son las mas importantes en la cadera luxada, dichos métodos
de medicién incluyen la anteversion femoral (FAV} y su correlacion con el eje del cuello
descrito por Ripslein en 1955 y modificado por Midler en 1971, En condiciones 4ptimas
este angulo liene una variacion normal de +/- 3 grados y requiere de una adecuada
técnica para Ja toma del estudio asi como [a correccion de fa basculacién pélvica. (4)

Deberan valorarse el centro de crecimiento o C_E. de Wiberg, el indice de migracion
de Reimers y el angulo de inclinacion acetabular de Sharp. El limite normal del angulo
C.E. de Wiberg es de 20 a 25 grados. El porcentaje de migracibn maxima para la
subluxacion es del 33%, 100% de migracion representa una dislocacion completa. El
valor maximo de! indice acetabular es de 45 grados en nifios menores de 10 afics, en
nifios mayores o adolescentes el indice es de hasta 40 grados. (5) {Apéndice 2)

El tratamiento de! paciente con luxacién de cadera secundaria a paralisis cerebral
infantil debera de ser multidiciplinario incluyendo la participacién del cirujano ortopedista,
la valoracién por el neurdlogo pediatra y la participacion del fisoterapista y el ortesista
enlre otros. Los objetivos en términos mensurables son el grado de correccidn a efecto
del manejo quirirgico implementado, mejorar la capacidad funcional en los parametros de
movimiento y marcha, mejorar las condiciones del manejo del paciente por parte de la
familia y personal que rodea at afectado. En términos simples humanos y financieros el
problema ortopédico en nifios con pardlisis cerebral debe orientarse a mejorar la calidad
de vida del paciente. (6}

La amplitud de movimiento, la estabilidad de la columna vertebra! y su alineacion asi
como la blsqueda de la estabilidad de la cadera son los prerequisitos terapéuticos
prioritarios. La luxacién de cadera en nifios con P.C.1. tiene una prevalencia del 50% y la
displasia acetabular secundaria y coxa valga resuitante del 20%, Scrutton sugirié en la
década de fos 70's que el nifio con inmadurez neurologica tendra riesgo de desarrollar
inastabilidad de cadera a partir de los 3 afios, por lo tanto a esta edad dehera acentuarse
la vigilancia clinica del paciente aunado a un control radiologico periddico cada 6 meses.
Reimers planted en 1880 que el estudio clinfco y radiolégico de Ia estabilidad de la cadera
condicionara inicialmente el manejo quir(rgico de las partes blandas de acuerdo al grado
de desplazamiento y sucesivamente la implementacion de procedimientos mayores sobre
la cadera tales como la reduccion abierta, osleotomia femoral y acetabuloplastia.

Los criterios quirtrgicos establecidos deben de estar plenamente justificados y
eslableciendo el analisis del riesgo beneficio de una cirugia tanto en el paciente capaz de
deambular, como en los pacientes con deformidad severa e incapacidad en quienes el
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tratamiento puede no ser precisamenie correclivo sino radical para mitigar el dolor tales
como reseccion de tercio proximal femoral o aplicacion de la técnica de Girdlestone, no se
puede establecer ningtin manejo sin dejar de considerar que la cirugia no siempre es
curativa, de ahi la aplicacién de otras disciplinas. (7)

El tipo mixto de parafisis cerebral combina generalmente espasticidad y atetosis, esta
combinacién dificulta el tratamiento, pues la atetosis no responde bien al tratamiento
quirdrgico consistente en manejo de partes blandas, especificamente tenotomia de los
aductores, por lo tanto se recomienda cautela ya que este manejo puede no solo fracasar
sino empeorar 1a deformidad. (8, 9)

Se han descrito miltiples opciones de prevencion y tratamiento para la subluxacion y
dislocacion de la cadera, incluyendo transferencias musculares propuestas por Majestro
T. en 1971, Bauman J. en 1978 y recientemente Aranson D. en 1991, los métodos de
relajaciéon muscular a través de tenotomia de los aductores se recomendaron a partir de
1975 por autores como Hoffer M. y Samilson R.L., la osteotomia pélvica se propone
como opcion de tratamiento en displasias acetabulares establecidas a partir de 1972 por
Samilson R. y posteriormente Root L. en 1986, artroplastias de reseccion, artrodesis de
cadera e inclusive artroplastias de reemplazo son propuestas por Koffman en 1981, Sherk
en 1983 y Kalen en 1984.(1)

La contractura de los masculos aductores de la cadera es una de las causas mas
importantes que condicionan 1a luxacion debido a su longitud y acortamiento efectivos, la
espaslicidad de los aductores favorece la disminucion de la cobertura de la cabeza
femoral, secundariamente, el acetdbulo se lornara displasico a consecuencia de las
lineas de fuerza anormales que favorecen la anteversion del cuello femoral y el valgo.
Por lo tanto el manejo quirdrgico de estas estructuras elimina el factor contractural y por
lo tanto 1a traccion y el valgo progresivo resultante mejorando el cuadro de dolor. (10, 11,
12)

De acuerdo a los establecido por Spruit y Fabry en 1997 a tenotomia de aductores
debera efecluarse en pacientes ambulantes con abduccion menor de 30 grados con las
caderas extendidas y que condicionen marcha en tijera. En nifios no ambulantes cuando
el indice de migracion sobrepase el 50%. (13)

El manejo orientado a la relajacién muscular mediante tenotomias puras o
combinadas han mejorado las condiciones funcionzles de los pacientes e incluyen
tenolomia de los aductores, iliopsoas e inclusive extensores de la cadera con o sin
neurectomias, estos procedimientos se pueden aplicar en forma preventiva en la fase de
subluxacion y luxacion en nifios menores de 8 afios. (14}

La osteotomia varodesrotadora es inicialmente planteada como una técnica ideal en
combinacién con manejo correctivo de cobertura acetabular es decir osteotomias pélvicas
por Roye D. en 1980 y Root y Laplaza en 1995. La oslectomia varorotacional en
combinacién con la reduccién abierta y osteotomia pélvica es una técnica cuyo manejo
ha demostrado tener un efecto terapéulico eficiente en el manejo de la anteversion
femoral y valguizacion de la cadera en pacientes con paralisis espastica.

La osteotomia femoral proximal esta indicada en pacientes con subluxacion o
displasia progresiva en niflos mayores de 4 afos. La técnica esta orientada a reducir el
anqgulo cervicodiafisario, una vez efectuada la osteotomia se reduce el valgo mediante
rolacién y angulacién en varo fijandose con clavos o placa.



Se han descrito recientemente procedimientos quirdrgicos consistentes en osteotomia
del cuello femoral y colocacion de fijadores externos. (15, 16, 17)

Los transtornos esqueléticos coadyuvantes a una basculacion pélvica mayor y por lo
tanto un riesgo mayor de displasia acetabular han dado lugar a la implementacién de
tralamientos quirdrgicos mas cruentos tales como la osteotomia pericapsular de
Pémberton, osteotomia infertrocantérica y tenotomia de aductores, rmanejo que
efeclivamente ha dado lugar a resuitados satisfactorios. (18, 19, 20)

Se han incrementado los procedimientos mixtos que asocian el manejo selectivo de las
pares blandas y osteotomias pélvicas tales como la técnica de Chiari, Saiter o Sieel,
cada una de estas con caracteristicas e indicaciones particulares. (21, 22, 23, 24)

Las técnicas quirtrgicas actuales incluyen el use de implantes protésicos, los cuales
sustituyen la articulacidén de la cadera cuando el grado de daiio es muy importante, éstos
permiten una mejor distribucion del peso y el grado de tensién derivada de ia contraccion
muscular., permitiendo en un porcentaje importante de pacientes una mejor movilizacion
de las extremidades e inclusive llegan a permilir la capacidad de deambular.

Por Gltime, la radiculectomia selectiva, es uno de los procedimientos reportados en Ia
literatura como dtiles por mejorar el grado de contractura muscular de acuerdo a raices
nerviosas selectivas, en este caso los musculos aductores y flexores de la cadera, la
relajacién conseguida permite un mejor manejo de estos pacientes y asi mismo mejoria
en los cuadros de dolor, aspecto mas preccupante en muchos de ios casos. (25, 26)

La valoracidn posterior a la cirugia incluye 6 aspectos fundamentales:
Examen fisico completo, valoracién radiologica periddica, madurez neurolégica
progresiva, valoracion de! dolor en la cadera, caracteristicas de [a marcha asistida ¥
deambulacién. (27}

Este estudio pretende establecer que las técnicas quirdrgicas de reduccion abierta,
lenotomia de los aductores, osteotomia varodesrotadora u osteotomia pélvica, aplicadas
de acuerdo al grado de afeccion, condicionan mejoria funcional, control del dolor y
correccion anatomica de la articulacion de la cadéra en los pacientes con pardlisis
cerebral infantil.



3.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Uno de los trastornos midsculoesquelélicos secundarios a fa paralisis cerebral infantil es
la luxacién de cadera que puede ser uni o bifateral, la prevalencia de este problema es del
50% de los casos de nifnos con inmadurez neurclégica con paralisis espastica, conforme
aumenta la edad del paciente se incrementa el desarrollo de los miembros pelvicos y
también la espasticidad de los mdsculos de la cadera, esto condiciona la luxacién de la
misma y secundariamente displasia acetabular, esto determina contractura dolorosa de la
articulacion, deformidad progresiva e incapacidad funcional, asi como dificultad para el
manejo de estos pacientes.

iEs el tratamiento quirdrgico consistente en efectuar reduccién abierta,
tenotomia de aductores, osteotomia varodesrotadora u osteotomia pélvica una
técnica efectiva para el manejo de luxacién de cadera en niftos con pardlisis
cerebral infantil?

4.-HIPOTESIS:

A) HIPOTESIS 1: El tratamiento quirirgico adecuado al grado de afeccidn es una técnica
util en el manejo de la luxacién de cadera al mejorar la funcidn y manejo de los pacientes,
eliminar el dolor y corregir efectivamente la incongruencia articular en nifios con secuelas
de pardlisis cerebral infantil espastica.

B) HIPOTESIS NULA: El tratamiento quirdrgico de la incongruencia articular de la cadera
en nings con parafisis cerebral infantil no corrige la deformidad ni mejora el manejo, e
dolor ni la capacidad funcional, en los nifios con paralisis cerebral infantil espastica.



5.- OBJETIVOS:

A) OBJETIVOS GENERALES:

1.- Valorar el grado de correccion postquir(irgica de [a luxacidn de cadera al efectuar
tralamiento quirdrgico en nifios con P.C.1.

2-Determinar la capacidad funcional del paciente manejade mediante tratamiento
quirdrgico para la correccién de fa luxacion de cadera en nifios con P.C.1.

3.-Determinar los aspectos concernientes a la mejoria en el manejo fisico de Jos
pacientes con luxacién de cadera secundaria a P.C.l. corregida mediante tratamiento
quirdrgico.

B) OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.1 Describir los aspecios clinico-radiotégicos prequirirgices vy postquirlirgicos en los
pacientes portadores de luxacién de cadera unilateral o bilateral secundaria a P.C.1

2.1 Valorar objetivamente el grado de mejoria funcicnal de la cadera luxada en niftos con
P.C.I

2.2 Evaluar objetivamente la existencia de progresién de los factores condicionantes de
luxacidon de cadera en pacientes con P.C.l. quienes han sido manejados mediante
tratamiento quirdrgico.

3.1 Evaluar objetivamente los aspectos concernientes al mangjo fisico prequirirgico y

postquirdrgico de los pacientes con subluxacion, luxacion o coxa valga corregida
mediante tratamiento quirdrgico

6.- JUSTIFICACION:

Las técnicas quirdrgicas correctivas para el manejo de la luxacidn de cadera en
pacientes con pardlisis cerebral infantil espastica deben de ser adecuadas al grado de
desplazamiento que exista, la reduccién abierta, tenotomia de aductores, osteotomia
varodesrotadora u osteotomia pélvica es una combinacion que puede resultar Gtil para el
manejo de estos pacientes ya que mejora dos aspectos fundamentales, por un lado la
capacidad de movimiento tanto en el paciente deambuiante como en el no deambulante y
por otro lado el grado de correccion, mejoria del dolor y mantenimiento de la reduccién
de la luxaci6n y sus secuefas.



7.-METODOLOGIA Y DISENO DEL ESTUDIO:

A) TIPO DE ESTUDIO:

-Ambispectivo: Porque permite la busqueda de ascciacién entre las variables en eventos
previamente establecidos y nuevas mediciones posteriores al evento quirdrgico a evaluar

-Longitudinal: Porque efectuamos 2 mediciones en 2 momentos diferentes, la primera
en el periodo preoperatorio y la segunda tras haber efectuade el procedimiento quirdrgico

- Descriptivo: Porque es la base para la elaboracion de la hipdlesis a partir de la
informacion obtenida sin establecer relaciones de causalidad.

- Observacional: Porque analiza las caracterislicas evolufivas resultantes de un
fenémeno establecido.

B) UNIVERSO DE ESTUDIO:

Se analizaran todos aquellos pacientes con secuelas de luxacion de cadera unilateral o
bilatera! secundaria a paralisis cerebral infantil que hayan sido diagnosticados y tratados
quirdegicamente en la clinica de P.C.l. del Servicio de Ortopedia Pediatrica del H.O.V.F.N.
I.M.5.5. 3er. Nivel. de la Cd. de México, D.F. durante el periodo 1997-1998.

8.- CRITERIOS DE INCLUSION:

1.- Todos los pacientes portadores de pardlisis cerebral infantil espastica con luxacion de
cadera unilateral o bilateral que hayan sido manejados quirdrgicamente en el servicio de
ortopedia pediatrica de H.O.V.F.N.

9.-CRITERIOS DE NO INCLUSION:

1.- Pacientes que presenten patologia o malformaciones congénitas o sindromaticas.

2.- Pacientes con otros trastornos neuroldgicos tales como mielomeningocele, infarto
medular 0 dafo traumatico medular.

3.- Pacientes que hayan sido manejados quirérgicamente en otra unidad hospitalaria.



10.-CRITERIOS BE EXCLUSION:

1.- Pacientes que no cuenten con estudios clinico-radiolégicos completos. -
2.- Muerie del paciente por causas ajenas al procedimiento efectuado.
3.- Pacientes mayores de 16 afios.

4 - Pacientes que abandonen el tratamiento.

11.-IDENTIFICACION DE VARIABLES.

A) VARIABLES INDEPENDIENTES:

a) Tipo de paralisis.
b) Luxacion de cadera unilateral o bilateral.
c) Técnica quirdrgica implementada.

B) VARIABLES DEPENDIENTES:

a) Grado de correccion quirdrgica de la luxacién de cadera y secuelas.

b} Capacidad funcional de la cadera. Arcos de movimiento o mejoria de la sintomatologia
dolorosa.

¢) Capacidad de marcha y caracteristicas.

d) Mejoria en el manejo fisico de los pacientes.

C) VARIABLES UNIVERSALES:

a} Etiologia de ia P.C.L

b} Edad.

c) Sexo.

d} Medio socioecondmico.

e) Edad de los padres.

f) Nivel sociocultural de ios padres.



12.- DEFINICION DE LAS VARIABLES;

A} VARIABLES iINDEPENDIENTES:

a) Establece que tipo de parélisis presenta el paciente, ya que idealmente se trabajara
con pacientes portadores de parilisis espastica.

b) Estlablece la existencia de subluxacion, luxacién, coxa valga o displasia acetabular
unilateral o bilateral.

<) Define fa técnica quirdrgica en estudio la cual puede ser reduccién abierta, tenotomia
de aductores, osteotomia varodesrotadora u osteotornia pélvica.

B) VARIABLES DEPENDIENTES:

a) De acuerdo a los estudios radiolégicos previos a la cirugia y posteriores a la misma
establece un parametro de comparacion perfectamente mensurable de acuerdo a los
lipos de medicion establecidos, de tal forma que se podrd ubicar la medicién en rangos
de normalidad.

b) Establece la capacidad de movimiento que presenta el paciente antes y después de la
cirugia estableciéndose igualmente un pardmetro de comparacién aplicable en el rango
de arcos de movilidad, y disminucién de la sintomatologia dolorosa.

c) Establece la presencia o0 no de la marcha como resultado funcional de la cirugia
implementada.

d) Eslablece los aspectos funcionales en la mejoria de movimiento y manejo del paciente
por parte de los familiares.

C} VARIABLES UNIVERSALES:

a) Establece cuales fueron las causas naturales de {a presencia de pardlisis cerebral
infantil

b} Establece la edad en que se establece diagndstico y fratamiento.

¢) Eslablece el género en el que se presenta con mayor frecuencia este tipo de
problemas y establece quienes tendrian mejor respuesta al manejo implementado.

d) Establece las caracleristicas del medio ambiente que rodea al paciente.

e) Establece el grado de responsabilidad de los padres y su participacién en el manejo del
paciente.

fy Establece el grado de conciencia y comprensién de la problematica del afectado, asi
como la responsabilidad inherente a su manejo.



13.- ESCALAS DE MEDICION:

La valoracién de los resulfados correctivos y funcienales en el tratamiento quirdrgico de
la luxacion de cadera en nifios con P.C.l. requiere de una escala de medicién que
permita el andlisis de Ia evolucion clinica caracteristica por aportar datos cualitativos y el
analisis de la evolucion radioldgica que aporta cifras especificas en base a la medicidn de
angulos y estableciendo valores cuantitativos, de tal forma que se emplearan para este fin
2 lipos de mediciones adecuadas a estos rubros y que seran empleadas en 2 periodos, el
primero durante la etapa prequirirgica y el segundo posterior a la cirugia efectuada de
acuerdo a los siguientes parametros:

A) ESCALA ORDINAL: Para variables cualitativas, formando categorias que agrupan las
modalidades que presentan las propiedades del fendmeno. Las caracteristicas del
manejo del paciente y de fa capacidad y caracteristicas de la marcha se analizaran de
acuerdo a |a siguiente escala:

1.- Incapacidad total para movimiento y presencia de dolor.
2.- Sin cambios,

3.- Movimiento parcial y presencia de dolor.

4.- Movimiento parcial sin dolor.

5.- Capacidad de marcha auxiliada.

Asi en el periodo de analisis postgirirgico se realizard una nueva evaluacion
estableciéndose una escala que permita valorar el grado de correcién funcional, de dolor
y de marcha si esta es posible:

1.- El paciente empeord con el procedimiento quirdrgico efecluado.
2.- No existen cambios.

3.- Mejora movimiento y dolor.

4.- El paciente es capaz de mantener la bipedestacion y marcha.

B) ESCALA DE RELACION: Para variables cuantitativas, asignandose valores graduales
especificos de acuerdo al grado de correccion o mejoria. la mediciéon de los indices de
coberiura acetabular de Sharp, el indice C.E. de Wiberg, el indice de migracién de
Reimers, entre otros son pardmetros radioldgicos medibles que establecen el grado de
correccion a pactir de! tratamiento quirdrgico implementado y seran efectuadas tanto en el
preoperatorio como en el postoperatorio para permitir una comparacion efectiva y
establecer en base a los valores diferencias especificas. (Apéndice 2)

14.- ANALISIS ESTADISTICO:

Los datos seran obtenidos a partir de |a aplicacion de un cuestionario cuyos reactivos y
caracteristicas de las respuestas aparecen en el Apendice 1. Cada grupos de datos es
suceptible de efectuar mediciones de tendencia central a manera de obtener la media o
promedio, la mediana y la moda, asi mismo los valores de medicién radiologica seran
evaluados en los padmetros referidos y se efectuara la prueba estadistica denominada t
de Student.
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15.- RECURSOS:

A} Recursos humanos: Médico residente de 4to afio de la especialidad de ortopedia.

B) Recursos maleriales; Expedientes dlinico -radiolégico y hoja de registro de -los
pacientes con luxacidon de cadera pertenecientes a la clinica de P.C.l. del servicic de
ortopedia pediatrica del H.O.V.F.N.

Equipo de computo para recoleccién de datos y andlisis de la informacion, impresora y

discketes.
C) Recursos financieros: Minimos perceptibles.

16.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

1.- Marzo a mayo: Recopilacién bibliografica.,
2 - Junio y julio: Elaboracién del protocolo.
3 - Agosto y septiembre: Andlisis de factibilidad de! proyecto de investigacién por el
comité de ensenanza e investigacion del H.O.V.F.N,
4.. Octubre: Disefio estadistico.
5.- Noviembre a diciembre: Recoleccion de datos.
Llenado de cuestionario y sdbana de datos. (Apéndice 1)
6.- Enero; Reporte de resultados, andlisis y conclusiones,
7.- Publicacién.

17.- ASPECTOS ETICOS:

El manejo quirGrgico de los pacientes con luxacién de cadera secundaria a paralisis
cerebral infantil conlleva riesgos de indole quirtrgica de los cuales los padres deben de
estar enterados, asi como del prondstico funcional, el cual debera ser reservado debido al
padecimiento de base. Por otro lado la recoleccion de datos no tiene implicaciones éticas
dado que reporta resultados correctivos y funcionales de procedimientos previamente
reatizados. De cualquier manera s2 avisa a los padres y se solicita consentimiento para
efectuar mediciones y exploracion fisica completa, siempre apegados a las normas
inlernacionales de Tokio y Helsinki y a8 las reglas establecidas para la investigacion
climco epidemioldlogica del Instituto Mexicano del Seguro Social.



APENDICE 1

REGISTRO DE DATOS.
A) INFORMACION GENERAL:

NOMBRE:
No.AFILIACION:
1.- EDAD:
2.- SEXO:
3.- EDAD PROMEDIO DE LA MADRE:

B) DATOS RELACIONADOS AL NACIMIENTO.

1.- No. DE GESTA:
2.- TIPO DE NACIMIENTO: { JPARTO. ( JCESAREA.

3.-PESO AL NACER:

4.-VALORACION DE APGAR:

5..COMPLICACIONES:

{ JPRENATALES,

{ JTRANSNATALES.

{ JPOSTNATALES.

6.-TRASTORNO CONDICIONANTE DE LA P.C.I:

{ )1 -ANORMALIDADES PLACENTARIAS.

{ )2.-PARTO PROLONGADO.

{ 13-HIPOXIA NEONATAL.

14.-PESO Y TALLA BAJA.

}5.-DESNUTRICION.

)6.-PADECIMIENTOS CRONICO DEGENERATIVOS DE LA MADRE: (Especifique)
)7.-PADECIMIENTOS INFECTOCONTAGIOSOS DE LA MADRE: {Especifique)
18-TOXICOMANIAS.

19.-TRAUMATISMOS.

}

(
{
{
(
(
{
{ M10-OTROS.



APENDICE 1

C) VALORACION PREQUIRURGICA:

1.- TIPO DE ESPASTICIDAD:
{ JLEVE. ( JMODERADA. ( )SEVERA.

2.- TIPQ DE AFECTACION:

{ Y1.-DIPLEJIA.

{ )2-TRIPLEJIA.

{ )3.-CUADRIPLEJIA.

{ }4.-HEMIPLEJIA.

{ )5.-PARAPLEJIA. .

3.- ESCALA ORDINAL PARA VALORACION DE DOLOR Y MOVILIDAD:
{ ) 1. INCAPACIOAD TOTAL PARA LA MOVILIZACION Y DOLOR IMPORTANTE.
¢ } 1.MOVILIDAD PARCIAL Y DOLOROSA.

{ ) NLMOVILIDAD PARCIAL SIN DOLOR,

( } IV.CAPAGIDAD DE MARCHA AUXILIADA CON ORTESIS.

( JWV.MARCHA INDEPENDIENTE.

4.-CADERA AFECTADA:

()ZQ. ()DER. ( )BILATERAL.

7.-TIPO DE LUXACION:

( )1.-SUBLUXACION.

{ )2.-LUXACION.

{ ¥3.-ANTEVERSION FEMORAL.

{ }4.-COXA VALGA.

{ 15.-DISPLASIA ACETABULAR.

8.- ESCALA DE RELACION PARA MEDICION RADIOLOGICA.

( )INDICE C.E. DE WIBERG.

( )INDICE DE MIGRACION DE REIMERS.

{ )INDICE ACETABULAR DE SHARP.

D) VALORACION POSTQUIRURGICA:

1.- TRATAMIENTO QUIRURGICO REALIZADO: { JUNILATERAL. ( )BILATERAL.
{ YTENOTOMIA DE ADUCTORES.

{ JREDUCCION ABIERTA.

{ YOSTEOTOMIA VARO DESROTADORA.

{ YOSTEOTOMIA PELVICA,

2.-ESCALA ORDINAL PARA VALORACION DE DOLOR Y MOVILIDAD:

{ }i. ELESTADO DEL PACIENTE EMPEORO CON EL TRATAMIENTO.

{ ) II. SIN CAMBIOS.

{ ) lit. EL PACIENTE MEJORO EN CUANTO A MOVILIDAD Y DOLOR,

{ ) IV. CAPACIDAD DE MARCHA AUXILIADA CON ORTESIS O INDEPENDIENTE.
4.- ESCALA DE RELACION PARA MEDICION RADIOLOGICA:

{ JINDICE C.E. DE WIBERG. )

{ JCORRECCION DEL INDICE DE MIGRACION DE REIMERS.

( }INDICE ACETABULAR.



APENDICE 2
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18.- RESULTADOS. .

Esta investigacion ha sido efectuada en el Conjunto Hospitalario de ortopedia y
Traumatologia *Dr. Victorio de la Fuente Narvaez' en el deparitamento de Ortopedia
pedialrica en la Clinica de P.C.L, actualmente esta clinica maneja una poblacién
constlante de 220 pacientes, de los cuales 67 cumplieron con los criterios de inclusion, el
resto son pacientes con afeccién de columna vertebral, dafios especificos al sistema
nervioso central como mielomeningocele, infarto medutar o traumatismo meduiar,
pacientes mayores de 15 afios entre otros factores considerados para los criterios de no
inclusion, la informacién se obtuvo en el periodo comprendido entre enero de 1997 a
diciembre de 1998. Las evaluaciones efectuadas para este estudio fueron consignadas en
el expediente clinico correspondiente a cada paciente, asi mismo cada uno de los
pacientes contaba con estudios radiolégicos de cadera previos a su cirugia y posterior a
los procedimientos efecluados a lo largo de este periodo de iempo. Esta informacion es
objetiva por que se obliene de parametros susceptibles de medicion, tales como el indice
C.E. de Wiberg, indice de migracion de Reimers y el indice acetabular de Sharp.

{(Apéndice 2)

El andlisis de la capacidad de movimiento para la articulacidén de la cadera y la
presencia de dolor son aspectos cualitativos muy importantes dado el grado de afeccién
de estos pacientes, sin embargo aungue pudieran ser un marco cuantitativo en base a los
grados del arco de movimiento de la articulacion de la cadera en sus distintos ejes, estos
valores pueden ser variables, tante de un paciente a ofro como en uno mismo en
diferentes periodos del postoperatorio inmediato, por lo tanto se establecié una escala
ordinat de valoracion que permitiera at analizarla una comparacién efectiva; De tal forma
que, en el periodo preoperatorio como en &l postoperatorio son los padres del paciente, o
los responsables de su cuidado, asi como la exploracion clinica efectuada en la consuita y
consignada en el expediente Ias fuentes de los datos requeridos para establecer {a escala
ordinal de valores que permite establecer el analisis del movimiento, manejo, presencia
de dolor e inclusive capacidad de marcha auxiliada o independiente.

La evolucion postquirirgica de un paciente con secuelas de P.C.l. es lenta y requiere
de cuidados constantes y una disciplina firme en cuanto a las medidas de rebabilitacion,
el tratamiento quirrgico fue en muchos casos efectivo desde el punto de vista clinico
cualitalivo, sin embargo, dada |a naturaleza del dafio en muchos de los casos los
resultados obtenidos fueron regulares en relacion al grado de correccion ¢linico radidloga.

CARACTERISTICAS GENERALES DEL GRUPO.

Se estudid una poblacién de 67 pacientes, de éstos 30 {44%) correspondieron a
individuos del sexo masculino y 37 (55.2%) fueron del sexo femenino. (Cuadro 1).
(Gréfica 1)

La edad de los pacientes fluctud entre el afio y los 11 afos de edad, la mediana
correspondio a los 5 afios come la edad de mayor frecuencia y los limites intercuartiles en
orden de las frecuencias fueron de 3 y 6 afios. (Cuadro 2) Se dividi6 a la poblacion total
en 2 grupos el primero de nifos menores de 5 aifos y el segundo de mayores de esta
edad, de tat forma que para el primero se obtuvieron un total de 39 (58.2%) y 28 para el
segundo (41.8%) (Cuadro 3) ’
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{a edad de Ia madre fue en promedio de 27 afios con una desviacion standard de +/-
6.3 afios. La edad de mayor frecuencia fue de 26 afios, es decir madres relativamente
jovenes en relacidn a la edad de los pacientes. (Cuadro 4)

Con respecto a la gesta se obtuvo una mediana de 2, con limites intercuartiles de 1y 3
{Cuadro 5). El tipo de nacimiento se dividid para su estudio en 2, parto natural con una
frecuencia de 42 casos (62.7%) y cesarea con 25 casos (37.3%) (Cuadro 5)(Grafica 2}

E! peso al pacer fue en promedio de 2.100Kg. con una mediana de 2Kg. ¥y una
desviacion standard de +/- 700grs. {Cuadro 6) El APGAR fue en promedio de 5, con una
mediana de 5 v limites intercuartiles de 4 y 8. (Cuadro 6}

CARACTERISTICAS ASOCIADAS AL PADECIMIENTO.

Los eventos de riesgo que se asociaron con ef desarrollo de paralisis cerebral infantil
fueron ubicadas en 3 grupos, complicaciones prenatales con una frecuencia de 18
(26.9%), complicaciones durante et nacimiento con una frecuencia de 33 (49.3%) y
complicaciones postnatales con una frecuencia de 16 (23.9%) (Cuadro 7) (Grafica 3)

Las causas asociadas con el desarrollo de P.C.I. se clasificaron en 5 grupes generales,
el primero incluye cualquier alteracién relacionada con la placenta, el corddn umbilical,
liquido amnidtico, etc. apreciandose una frecuencia en este rubro de 18 (26.9%), el parto
prematuro tuvo iguaimente una frecuencia de 18 casos, el sufrimiento fetal agudo
condicionante de hipoxia tuvo una frecuencia de 26 casos (38.8%), las crisis convulsivas
condicionantes de hipoxia cerebral tuvieron una frecuencia de 4 casos {6%) y solo un
caso de traumatismo craneal (1.5%). (Cuadro 8) (Gréfica 4)

Con respecto al tipo de afeccidén corporal que presentaron los pacientes en este
esludio, se establecié una clasificacion en cuanto a las extremidades afectadas, de tal
manera que 31 nifos (46.3%) cursaron con diplejia, 28 son cuadripléjicos (41.8%), 7
cursan con hemiplejia (10.4%) y solo uno con triplejia (1.5%).

El lipo de espaslicidad se clasificé en 3 grupos leve con 17 casos (25.4%), moderada
con una frecuencia de 35 (52.2%) y grave en 15 casos (22.4%) {Cuadro 10)

En este estudio se evaluaron exclusivamente las secuelas de P.C.l. concernientes a la
articutacion de la cadera, por lo tanto se definio si estaban afectados unilateraimente o
bilateraimente, de tal forma gque se observd que 13 pacientes presentaban afeccién a la
cadera izquierda (19.4%), 5 pacientes tenian afeccidn a la cadera derecha (7.5%) y 49
pacientes (73.1%} tenian afeccidn bilateral. (Cuadro 11) (Gréafica 5) Por consiguiente otra
serie de datos importantes fue la proporcién de pacientes con afeccion de la cadera que
se manejaron guirtrgicamente, correspondiendo los mismos resultados, dado que todos
los pacientes incluidos en el estudio se operaron de la o las caderas afectadas. (Cuadro
12) -

En seguida se definid el fipo de afeccidn a la cadera relacionada con el grado de
incongruencia articutar, parametro apoyado en las mediciones radiclogicas efectuadas,
asi encontramos que 48 pacientes (71.6%) presentaron subluxacién, 10 (14.9%)
presentaban luxacién completa, 2 pacientes (3%) presentaba anteversion femoral y
displasia acetabular y 7 pacientes presentaban coxa valga pura. (10.4%) (Cuadro 13)
(Grafica B)



También se efectud una valoracion clinica preoperatoria que definio el grado de dafio a
la cadera, la presencia de dolor a Ia movilizacion, la facilidad en el manegjo del paciente e
inclusive la capacidad de deambular. De tal forma que se establece una escala ordinal
que sirvi6 como parametro de comparacion firas efectuar la vatoracion clinica
posloperatoria, asi se obtuvo un total de 32 pacientes (47.7%) con incapacidad total para
el movimiento, por consiguiente con un manejo dificil y doloroso dado el grado de
espasticidad. En 24 nifios se aprecié movilidad parcial con dolor {35.8%}, 7 pacientes
{10.4%) presentaban movilidad sin dolor y solo 4 (5.9%) presentaban capacidad de
marcha auxiliada. (Cuadro 14) (Gréfica 7)

El cuadro 15 muestra la valoracion clinica prequirdrgica dividida en 3 grupos por edades
de 1 a 3 afios, 4 a 6 afios y 7 a 11 afios para poder establecer en esta escala ordinal de
frecuencias un parametro de comparacion con la valoracion postquirirgica.

£n cuanto al tipo de tratamiento quirdrgico efectuado se clasificd en 4 grupos, el
primero incluye a los pacientes en los que solo se efectud tenotomia de los aductores con
una frecuencia de 51 (76.1%), el segundo grupo correspondio a aquellos pacientes
manejados con tenotomia de aductores y reduccién abierta con una frecuencia de 3
casos (4.5%) . El tercer grupo incluy6 a aquellos pacientes que requirieron de tenotomia
de aductores, reduccién abierta y osteotomia varodesrotadora con un fotal de 12
pacienles (17.9%) vy finalmente solo un paciente (1.5%) requirid de todos los
procedimientos efectuados agregandose ademas osteotomia de la pelvis. (Cuadro 16)
{Grafica 8}

El andlisis de la valoracion radiolégica para establecer en base a los promedios de
grados para cada tipo de medicién prequirdrgica y postquirdrgica la diferencia para cada
cadera y en cada una de las 3 mediciones efectuadas , es decir el indice C.E. de Wiberg,
indice de migracion de Reimers y el indice acetabular de Sharp. aparece en el cuadro
17.

La valoracién clinica postoperatoria requirid nuevamente de una escala ordinal para

establecer a partir de pardmetros cualitativos un valor de comparacion con la primera
serte de datos arrojados a partir de la valoracién clinica prequirdrgica.
En el grupo general se observé mejoria en el movimiento y doler en 35 pacientes (52.1%)
y capacidad para deambular en 32 (47.7%) (Cuadro 18) , igualmente se subdividio a la
poblacion en 3 grupos de edad, para identificar en que grupo se obtuvieron mejores
resultados, como se muestra en el cuadro 19.

Como se ha mencionado previamente el grado de afeccién a la cadera determind el tipo
de tratamiento que se efectuaria, sin embargo es fambién importante definir los
resultados obtenidos en cada uno de los grupos clasificados de acuerdo a la afeccidn
organica, asi obtuvimos que de los 7 pacientes con hemiplejia, 6 presentaban subfuxacién
y solo uno luxacion, efectuandose tenotomia de aducteres a los primeros y reduccion
abierfa al paciente con luxacién; La capacidad de marcha antes de efectuar cualquier
cirugia se presentaba solo en 28% de esfos pacientes, finalmente tras el procedimiento
quirdrgico efectuado se logrd consegur en 71.4%.

Solo un paciente presentaba como afeccién orgénica triplejia y el grado de afeccién a la
cadera era subluxacion, a este paciente se le efectud tenotomiza de adutores y se
consigud la capacidad de deambulacién asistida con ortesis.



Los pacientes cuadripléjicos fueron un total de 28, de éstos 4 presentaban coxa valga
pura, 20 subluxacion, 3 luxacién y 1 con displasia acetabular y anteversion femoral, A
todos los pacientes subluxados se efectud tenotomia de adutores, de 3 pacientes con-
luxacion ,a 2-se le ecfectia solo tenotmia de aductores y a 1 se le realiza osteotomia
varo desrotadora; A los 4 pacientes portadorees de coxa valga pura se les efectla
osteolomia varo desrotadora y reduccion abierta al igual que al paciente con displasia
celabular y anteversion femoral. De estos 28 pacientes ninguno era capéz de mantener la
bipedestacion, posterior a la cirugia e 10.7% lo consigiud.

Finamente el grupos de nifos con afeccion organica de diplejia fueron un totat de 31
casos, 21 eran portadores de subluxacion, 6 con luxacion, 3 con coxa valga pura y uno
con displasia acetabular y anteversion femoral, a los pacientes con subluxacion se les
reakzd tenotomia de aduclores en los 21 casos, los 6 pacientes con luxaciodn se
manejaron 1 con tenotomia de aductores 2 con reduccion abierta y 3 con osteotomia varo
desrotadora y reduccion abierta, los 3 pacientes con coxa valga fueron manejados con
osteotomia varo desrotadora, tenotomia de adutores y reduccion abierta y los 2 pacientes
con diplasia acetabular se manejaron con osteotomia pélvica, ostectomia varo
desroladora y reduccion abierta, de este grupo solo 2 pacientes mantenian [a
bipedestacion antes de la cirugia, en el postoperatorio se observd que el 54.8% lograron
la bipedestacion y marcha auxiliada. (Cuadro 20 y cuadro 21)
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CUADRO 1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR SEXO.

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 30 44.8
FEMENINO 37 55.2
TOTAL 67 100
DISTRIBUCION POR SEXO,

x
(%]
=
[T}
o
g [ Seriel i
1-MASC.
| - 2.-FEM.
.
GRAFICA 1
CUADRO 2
EDAD GRUPO GENERAL,
NO.PAC.. MEDIA MEDIANA DESV.ST. PERCENT. PRCENT. PERCENT,
67 508 5.0 2.4 3.0 5.0 60
CUADRO 3
DISTRIBUCION POR EDADES.
GRUPO DE EDAD. FRECUENCIA. PORCENTAJE
MENOR DE § ANOS 39 58.2
MAYOR DE 5 ANOS. 28 41.8

TOTAL 57 100
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CUADRO 2

EDAD GRUPO GENERAL.
NO.PAC.. MEDIA MEDIANA DESV.ST. PERCENT. PRCENT. PERCENT,
67 3.08 3.0 24 30 3.0 6.0
CUADRO 3

DISTRIBUCION POR EDADES.

GRUPQ DE EDAD. FRECUENCIA, PORCENTAJE
MENOR DE 5 ANOS 39 58.2
MAYOR DE 5 ANOS. 28 418

TOTAL 87 100
CUADRO 4

EDAD DE LA MADRE Y GESTA

VARIABLE MEDIA MEDIANh *D. STAN PERCENTILES

GESTA 2 2 1.1 1 2 3

EDAD 27 25 6.3 231 26 30

*Desviacicn standard.

CUADRO &

TIPO DE NACIMIENTO.

TIPO DE NACG.* FRECUENCIA PORCENTAJE

PARTO 42 62.7

CESAREA 25 373
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CUADRO &

PESO Al NACER Y APGAR.

VARIABLE] MEDlll‘aI MEDIANA D.STANDAR PERCENTILES
PINAGER 21 2 0.776 15| 2| 2.8
APGAR 8 8 8.6 4] 5 B
CUADRO 7
PERIODO DE RIESGO.

PERIODD FRECUENCIA PORCENTAJE
PRENATAL 18 269
TRANSNATAL 33 49.3
POSTNATAL 16 23¢9
TOTAL 67 100
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GRAFICA 3

PERIODO DE RIESGO.

35 -
< 309
g o
8 15t
E 12 §Sene1
Q
1 2 3 1.-PRENATAL
2 -TRANSNATAL
PERIODO DERIESGO.  |3.-POSTNATAL
CUADRO 8

TIPO DE COMPLICACION.

COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
PLACENTARIA 18 26.9
PREMATUREZ 18 26.9
HIPOXIA 26 38.8
C.CONVULSIVAS * 4 &

TRAUMATISMO 1 1.5

* Crisis convulsivas.

1%




FRECUENCIA

TIPO DE COMPLICACION.

4 5

COMPLICACION.

i Seriel

3. HIPOXIA.
4 C.CONV.*
5. TRAUMAT *

GRAFICA 4

CUADRO 9

TIPC DE AFECCION ORGANICA.,

AFECCION ORGANICA FRECUENCIA PORCENTAJE
DIPLEJIA M 46.3
CUADRIPLEJIA 28 41,8
HEMIPLEJIA 7 10.4
TRIPLEJIA 1 15
TOTAL 67 100
CUADRO 10
TIPO DE ESPASTICIDAD.
TIPO ESPASTICIDAD FRECUENCIA FRECUENCIA
LEVE 17 25.4
MODERADA 35 52.2
GRAVE 15 22.4
TOTAL 57 100
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CUADRO 11

CADERA AFECTADA.

CAD. AFECTADA FRECUENCIA PORCENTAJE

IZQUIERDA 13 194
DERECHA 5 7.5
BILATERAL 49 731
TOTAL 87 100

CADERA AFECTADA. :
< 8 ;
2 w0
w
3 4
g _
0 : 1 -1zas
1 2 3 4 5|2.0ER."
ca AFECTADA 3.- BILATERAL
* 1zquierda.
** Derecha. i
GRAFICA §
CUADRO 12
CADERA OPERADA.

CAD. OPERADA FRECUENCIA PORCENTAJE
IZQUIERDA 13 19.4
DERECHA 5 7.5
BILATERAL 49 73.1
TOTAL 67 100
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CUADRO 13

GRADO DE INCONGRUENCIA ARTICULAR DE LA CADERA.

DEFECTO FRECUENCIA PORCENTAJE
SUBLUXACION 48 716
LUXACION 10 14.9
AV.E+DA* 2 3
COXA VALGA PURA 7 10.4
TOTAL 67 100

*Anteversion femoral + Displasia acetabular.

GRADO DE AFECCION DE LA CADERA.

3
TIPO DE AFECCION,

* Subluxacion.
+ Anteversion femoral + displasia acetabular.
++ Coxa valga pura.
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CUADRO 14

VALORACION CLINICA PREOPERATORIA.

VAL. CLIN.PREQX. FRECUENCIA PORCENTAJE
INC. TOTAL 32 41.7
MOV. PARC.C/DOLOR 24 35.8
MOV. PARC. S/DOLOR 7 10.4
MARCHA AUXILIADA 4 5.9
TOTAL 67 100

VALORACION CLINICA PREOPERATORIA.

FRECUENCIA

1 2 3 4

VALORACION CLiNICA PREQX.

‘ Seriel

1 INC. TOTAL+
2MPCIDs
3MP-SID+++
4 M AUX. +++¥

+ Incapacidad total.

-+ Movimiento parcial con dolor.
+++ Movimiento parcial sin dolor.
++++ Marcha auxiliada.
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CUADRO 15

VALORACION CLINICA PREQUIRURGICA POR GRUPO DE EDAD.

VAL CLIN. PREQX] EDAD EDAD %] TOTAL %
4-8 7-10
INCAP. TOTAL 17 253 7 104 32 47.7
MOV, P C/DOL. 11 16.4 6 8.9 24 35.8
MOV, P.S/DOL.. 3 0 (] 7 10.4
MARCRHA AUX. 1 3 4.4 4 5.9
TOTAL 282 32 16 2414 100 100
CUADRO 18
TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO.

TRATAMIENTO QUIRURGICO FRECUENCIA PORCENTAJE

TENOTOMIA ADUCTORES 51 76.1

T.A.+RED, ABIERTA 3 4.5

T.A.+R.AB.+OST.VARO DESR. 11 16.4

T.A+RA+0.V.D.+OST. PELV. 2 3

TOTAL 67 100
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GRAFICA 8

TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO,

FRECUENCIA

‘ 1-TAD+
i ! 2 3 4 [2va+RAse
1

’ 3. T+R+OV+++
TRATAMIENTO QUIRURGICO, 4T +R+0+OP"

+Tenotomia de aductores.

++Tenotomia de aductores + Reduccion abierta.

+++Tenotomia de aductores + Reduccion abierta * osteotomia varo desrotadora.
*Tenotomia de aductores+Reduccion abierta+Ostectomia varo desrotadoratosteotomia

pélvica.



CUADRO 17

ANALISIS ESTADISTICO DE LA VALORACION RADIOLOGICA PREQX. Y POSTQX.
PRUEBA “T" DE STUDENT.

MEDICION RADIOLOGICA. MEDIA DESV. STAND VALOR DE p
REIMERS DER. 40.3 17.3 p<0.05
REIMERS DER. P.O. 212 8.1
REIMERS iZQ. 45 16.9 p<0.05
REIMERS 12Q. P.O. 21.5 6.9
SHARP DER. 394 3.04 p=0.8
SHARP DER. P.O. 39.5 30
SHARP 1ZQ. 39.5 33 p=0.15
SHARP IZQ P.O. 390.4 3.0
WIBERG DER. 20.01 3.2 P<0.05
WIBERG DER. P.O. 222 2.5
WIBERG IZQ. 19.5 33 p<0.05
WIBERG 11ZQ. P.O, 224 2.25
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CUADRO 18

VALORACION CLINICA POSTQUIRURGICA. GRUPO GENERAL.

VAL. CLIN. POST.QX. FRECUENCIA PORCENTAJE
EMPECGRO 0 0
SIN CAMBIOS 0 0
MEJORA MOV. ¥ DOL. 35 52.2
MARCHA AUXILIADA 32 47.7
TOTAL 67 100

_J

VALORACION CLINIGA POSTQUIRURGICA.

VALORACION CLINICA POSTQX.

a
= i .
8 i5 |
© 10 {2 Serie | |

1

5 4 EMPEORO i
o 53 2.5IM CAMBIOS.} |
1 2 3 4 3MEJD M.+ |
4 MAUX..++ i
i'

+Mejora dolar vy movimieato.
++Marcha auxiliada,
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CUADRO 19

VALORACION CLINICA POSTQUIRURGICA POR GRUPO DE EDAD.

VAL. CLIN, POSTQX.| EDAD % EDAD % EDAD %| TOTAL 9
1-3 4-6- 7-11
EMPEORO 0 0 0 0 0 0 0 0
SIN CAMBIOS 1] 0 0 0 0 0 0 0
MEJORO MOV/DOL. * 7 104 21 3.3 7 10.4 35 52.1
MARCHA AUXILIADA 12 17.9 11 16.4 9 13.4) 32 477
TOTAL 19 28.3 2 4T 16 238 67 100
*Mejoro movimiento y dolor.
CUADRO 20

AFECCION ORGANICA Y TRATAMIENTO QUIRUIRGICO ESPECIFICO,

AFECCION | FREC. AFECCION CADERA TRATAMIENTO QUIRURGICO
ORGANICA S5.L, LX. C.V. AVF+D.A. T.A. TA*RA TA-RA-OVD +OP
HEMIPLEJIA 7 6 1 0 0 6 1 0
TRIPLEJIA 1 1 0 0 0 1 ] 0
CUADRIPLEJIA 28 20 3 4 1 22 0 6
DIPLEJIA 31 21 6 3 1 22 2 5

S.L.= Subluxacitn.

L.X.= Luxacién.

C.V.= Coxa valga pura.

AV_F.+D.A = Anteversidn femoral + Displasia acetabular.

T.A = Tenotomia de aductores,

T.A.+R.A.= Tenotomia de aduclores + Reduccion abierta.

TA-RA-OVD= Tenctomia de aductores + Reduccién abierta + Ostectomia varo desroladora.
+0P= Tenotomia de aductores + Reduccion abierta + Osteotomia varo desrotadora + osteotomia
pélvica
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AFECCION ORGANICA Y CAPACIDAD DE MARCHA PREQUIRURGICA Y POSTQUIRURGICA.

AFECCION FRECUENCIA CAPACIDAD DE CAPACIDAD DE

ORGANICA, MARCHA PREQX.* MARCHA POSTQX.+
HEMIPLEJIA 7 2 5
TRIPLEJIA 1 0 1
CUADRIPLEJIA 28 0 3
DIPLEJIA 31 2 17

* Prequirargica.
+ Postquirdrgica.
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20.- DISCUSION.

En cuanto a las caracteristicas generales del grupo apreciamos que la poblacion fue en
un porcentaje mayor del sexo femenino, aunque esta diferencia es pequefa, solo de 7
debera de tomarse en consideracién para futuras investigaciones ya que esta muestra es
refativamente pequefa y no evalda este parametro de frecuencia.

La edad promedio de mayor frecuencia de este problema fue en nifios de 5 afios con
limites intercuartiles de 3 y 6 afos, como veremos mas adelante la respuesta al
tratamiento quirtirgico se ve influida por esta variable, dado que se aprecié una mejor
respuesta clinica y radioldgica en este grupo etario. Por otra parte la edad de la madre y
la gesla nos muestran que no existe diferencia entre madres ariosas y madres jévenes ,
ni tampoco influye el nimero de gestas.

El lipo de nacimiento si llama Ia atencion, ya que de los 67 casos el 62% es decir 42
casos fueron por parto natural y solo un 37% por cesarea, esto denota que la incidencia
de P.C.l. se ve asociada con el parte natural que acompanado de otros factores como
podria ser una mala evaluacién obstétrica si puede considerarse como un factor de
fiesgo, como lo puede ser el parto prolongado condicionante de sufrimiento fetal agudo e
hipoxia (38.8%). las complicaciones placentarias y sus anexos (26.9%), también influyen
en forma importante en la incidencia de P.C.I dado que finalmente condicionan
sufrimiento fetal. El nacimiento prematuro asociado con fa inmaduréz del producto y por
ende de sus vias aéreas condiciona dificultad respiratoria y se asocia con hipoxia en este
caso su frecuencia fue de 18 casos (26.9%).

Debemos de considerar que los factores desencadenantes durante el periodo de riesgo
asociado con P.C.1. es durante el nacimiento (49.3%) con una diferencia de 2 a 1 con
respecto al periodo prenatal y postnatal. La hipoxia factor condicionante de mala
oxigenacion cerebral es pues uno de los factores de riesge para desarrollar P C.l. vy se
dentifica en este estudio con un porcentaje cercano al 50% del total de los casos.

En cuanto a las caracteristicas especificas de la P.C.l. encontramos que 1a espasticidad
moderada ocupa un 52.2% de los casos, resaltando la importancia del grado de
espasticidad y contractura tal como lo refiere fa literatura y son los casos de diplejia
46.3% y cuadripiejia 41.8% los tipos de P.C.I. en donde es mas frecuente encontrar este
grado de dano, acentuando que el grado de espasticidad es en un porcentaje importante
un factor condicionante para la subluxacion inicial y eventual dislocacion de la cadera en
forma unilateral o bilateral, ésta Gltima en un mayor porcentaje (73.1%)

En este estudio se operaron a todos los pacientes incluidos y a principal aiteracion
identificada fue la subluxacién plenamente identificada a la exploracion fisica al
encontrarse limitada la abduccion y datos de acortamiento de la extremidad, asi como los
hallazgos radioldgicos.

Aqui los parémetros de medicién tienen una imporancia relevanie ya que no solo
identifican el grado de afeccidn, también determina indirectamente el tipo de tratamiento
quirgrgico que debera efectuarse, por otro lado debemos considerar que la paralisis
cerebral es una alteracion que produce en la cadera contractura espastica de aparicién
abrupta e inminente, en pacientes que generalmente tienen una integridad anatomica
completa y congruente, sin embargo al momento de iniciarse la espasticidad |a pérdida de
esta congruencia es progresiva, favoreciendo el grado de intensidad que dada la
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plasticidad del tejido 6seo condiciona una deformidad proporcionalmente progresiva y
contraria a fas lineas de fuerza naturales de la articulacion de la cadera que se ven
literalmente invertidas. Por ello la displasia acetabular es un problema poco frecuente al
igual que la hipoplasia de la cabeza femoral, sin embargo a! tener lugar la luxacion la
rotacidn femoral y valguizacion es en general la progresion de la luxacidn directamente
proporcional al grado de espasticidad.

La mayoria de los pacientes presentaron subluxacion con un 71.6% de los casos ¥ la
espaslicidad al ser progresiva es condicionante de rotaciéon femoral y valguizacién como
se ha mencionado, sin embargo se infiere en base a los resultados que hemos obtenido
que un tratamiento quirdrgico oportunc puede en la mayoria de los casos efectivo y
favarecer un prondstico funcional mas promisorio. La luxacién de cadera se presentd en
un 28% delos casos e influyd en un 47% la incapacidad para el movimiento, asi como
también Ia presencia de dolor, aspecto mas preocupante para los padres, en el cuadro 15
podemos observar que son los nifios menores de 5 afios quienes presentan una dificultad
mas importante y cuadros de dolor mas intensos.

El tipo de tratamiento qurlirgico que se establecié fue en proporcion al grado de
afeccion, asi se aprecia que la mayoria de los casos fueron pacientes con subluxacidn, en
un 76.1% se efectud solo tenotomia de aductores, les siguid en frecuencia el
procedimiento combinado de tenotomia, reduccion y osteotomia varo desrotadora femoral
con un 17%, procedimientos que tuvieron un resultade satisfactorio tanto clinico como
radiolégico ya que se mejoréd movimiento y dolor en 52.2% de los casos y se logrd la
marcha auxiliada en un 47.7%, en el cuadro 19 se puede apreciar que la respuesta mas
efeciva esta nuevamente ubicada en el grupo de edad correspondiente a los nifios
menores de 5 afos

En este rubro deberemos agregar que el tratamiento implementado se ve también
influido por el tipo de afeccién organica, de tal forma que son los pacientes dipléjicos los
casos mas frecuentes con un 46.2% del total de pacientes, de éstos, solo 2 presentaban
capacidad de deambulacién auxiliada, sin embargo posterior al tratamiento se observé
que 17 pacientes eran capaces de mantener la bipedestacion y marcha auxiliada.

El grupo con mayor numero de casos fué el de los pacientes cuadripléjicos con paralisis
espaslica con una frecuencia de 28 (41.7%), de estos pacientes 4 presentaban paralisis
espaslica leve, 15 con pardlisis espastica moderada y 9 con parélisis espastica severa.
La valoracién clinica postoperatoria mostré que en el caso de los pacientes cuadripléjicos
afectados con espasticidad feve 2 mejoraron en movimiento y dolor y 2 pudieron
mantener la bipedesiacion y marcha auxiliada, De los 15 pacientes con espasticidad
moderada, 14 mejoraron en movimiento y dolor y uno fué capaz de mantener la
bipedestacion.

En cuanto a los 9 pacientes con espasticidad severa o grave los 9 mejoraron en
capacidad de movimienio y dotor. Por lo tanto de la totalidad de los pacientes con
cuadriplejia 25 (89.3%) mejoraron en capacidad de movimiento y disminucién del dofor y
3 lograron mantener la bipedestacion e inclusive la marcha auxiliada.

Son los pacientes hemipléjicos y tripléjicos quienes presentan un menor grado de

espasticidad, por lo tanto su evolucién postquirirgica es mejor ya que casi el 100% de
estos pacienles consiguieron mantener la bipedestacion.
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Eslos parametros correctivos mencionados tienen su fundamento en las mediciones
radioldgicas efectuadas y que ocuparon 3 parametros, el primero el indice C.E. de Wiberg
que define la relacién entre la cabeza femoral y el acetdbulo esta medicién tiene como
valor de normalidad un angulo mayor de 25 grados, pudiéndose enconirar como valor
normal hasta en 20 grados en nifios menores de 9 afoes, este parametro de medicion
define el grado de displasia acetabular y también denota indirectamente la pérdida de la
congruencia articular ya que entre menor sea este dngulo mas desplazada se encuentra
la cabeza femoral, apoyado este parametro con el indice de migracion de Reimers el cual
define con mayor exactitud esta incongruencia al medir el desplazamiento de la metafisis
y cabeza femoral en relacion a los bordes medial y externo del acetabule, los valores de
normalidad se encuentran por debajo del 33%, de 33 a 66% de migracion se trata de una
cadera subluxada y mas de 66 grados habla de una dislocacion completa. Finalmente el
indice de Sharp establece la cobertura acefabular y define en una dimension mas exacta
1a displasia acetabular, este pardmetro tiene un rango de normalidad de 35 a 42 grados.

Aplicando la prueha T de Student se encontrd que los pacientes manejados
quirgrgicamente de cadera derecha presentaban una medicién del indice de-migracién de
Reimers prequirirgica de 40.3 % en promedio, con una desviacién standard de +/- 17 3
%, postoperatoriamente la medicién fue de 21.2% con una desviacion standard de 8.1%
la significancia de p fue menor de 0.05 es decir si existié una diferencia estadisticamente
significativa, La medicién del indice C.E. de Wiberg en la cadera derecha reportdé 20
grados en la medicién prequirdrgica con una desviacidn standard de 3.2 grados, la
medicidn postquirdrgica promedio fue de 22.2 con desviacién standard de 2.5 grados y
una significancia de p menor de 0.05, en este pardmetro se aprecia efectivamente una
correccion del angulo sin embargo en valores normales limite, el indice de Sharp reporta
un promedio conslante en 39.5 +/- 3 y p=0.8 es decir no existié diferencia porque los
pacientes en promedio no cursaban con displasia acetabular.

_ Aplicando el mismo principio en la cadera izquierda los valores son los siguientes:
Indice de Reimers prequirirgico en promedio 45.07% +/- 16.9, medicion postquirirgica
promedio 21.5% +/- 6.9 vator de p menor de 0.05, indice C.E. de Wiberg prequirQrgico de
19.6+/- 3.3 y medicion postquirdrgica 22.4+/-2.2 con una p menor de 0.05, indice de
Sharp sin variar en medicién prequirdrgica y postquirdirgica en promedio dado que no se
trala de displasia acetabular, aqui los valores en promedio también se aprecian en limites
infericres pero dentro de la normalidad.

21.-CONCLUSIONES.

De acuerdo a los datos referidos anteriormente se infiere que los procedimientos
efectuados si tienen un efecto corractivo tanto anatdémice como clinico, que el tratamiento
quirdrgice tiene una mayor efectividad entre menor sea el paciente, esto establece un
diagnéstico oportuno no la efectividad del tratamiento, el grade de correccion radiolégica
es en esla etapa de medicidn probablemente ubicado en limites inferiores normales, sin
embargo la significancia identifica un grado de correccién efectiva que se puede mejorar
con el siguiente paso que sigue al tratamiento quirdrgico, 1a rehabilitacion, en la mayoria
de los pacientes excluidos no se realizé procedimiento quirirgico de cadera por seguirse
un manejo conservador, valdria la pena establecer un parametro de comparacién
progresiva, sin embargo se ha mencionado que Ia evolucidn puede ser variable de un
paciente a otro.
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Puntualizando establecemos lo sigwente, los resultados funcionalesy sintomaticos
tras el tralamiento quirargico establecido para el manejo de la luxacion de cadera en
aifias con P.C 1. efectivamente mejora ya que un 35% de los pacientes presentan mejoria
en movimiento y dolor y cerca de! 50% son capaces de mantener la bipedestacion y
marcha asistida. La afeccion organica mas frecuente en nifios con P.C.1 es la diplejia v la
respuesla al tratamiento de esta afeccion es adecuado ya que este 25% del total de
pacienles logra mantener la bipedestacion. Los pacientes cuadripléjicos son el grupo mas
afectado y se aprecia que mejoraron en su mayoria en cuanto a la capacidad de
movimiento y disminucidon del dolor, no asi para la capacidad de marcha, sin embargo
recordemos que el objetivo escencial en el manejo de estos pacientes es precisamente
mejorar su calidad de vida por lo tanto inferimos que los resultados son satisfactorios,

La implementacién de tratamientos quirGrgicos no se establece geométricamente, es un
parametro de valoracién que puede Hegar a ser inclusive subjetiva, probablemente el
paciente no se encuentre con luxacion de cadera, pere jCuanto mejorara su capacidad
de movimientos el efectuar una tenotomia de aductores uni o bilateraimente?
Probablemente el paciente evolucione mejor e inclusive con la probabilidad de mantener
la posicion sedente y permitirse la marcha, pero sobre todo y he aqui fa importancia de un
tratamiento quirdrgico oporiuno y adecuado, ¢Cuanto dolor se le ewitard a estos
pacientes? y ; Cuanto mejorara su manejo por parte de la familia?

El nifio con paralisis cerebral infantil es un individuo con limitaciones fisicas que le
mpiden interrelacionarse adecuadamente con su entorno, la cirugia ortopédica debe de
estar orientada a mejorar la calidad de vida de estos pacientes. La serie de objetivos
planteados en el principio de este trabajo fueron cumplidos, pues efectivamente se
definieron las resultados del tratamiento quirdrgico en base a las correcciones
anatémicas, radiolégicas y funcionales obtenidas. Finalmente queda solo eslablecer que
fa hipdlesis planteada fue plenamente demostrada. Esta investigacién se orientd
especificamente al manejo de la luxacion de cadera en los nifios con P.C.1. Sin embargo
recordemos gue en estos pacientes existen otras extremidades afectadas, por lo tanto es
una linea de investigacion abierta que definitivamente debe de ser explotada.
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