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TITULO. 

OSTEOTOMIAS PÉLVICAS EN PACIENTES CON LUXACIÓN 
PARALITICA DE CADERA. 
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO. 

OBJETIVO GENERAL. 

Evaluar los resultados de las osteotomlas pélvicas en la subluxación o 
luxación de cadera paralitica en pacientes con Mielomeningocele y Parálisis 
Cerebral Infantil. 

OBJETIVO ESPECIFICO. 

Demostrar que las osteotomías pélvicas proporcionan estabilidad a la 
articulación coxofemoral en el tratamiento de pacientes con subfuxación o 
luxación paralitica de cadera secundaria a Mielomeningocele o Parálisis 
Cerebral Infantil. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 
La luxación paralitica de cadera en nit\os secundaria a 

mielomeningocele o parálisis cerebral infantil es un problema común. 
Aproximadamente un 30 al 50º/o de los ninos con mielomeningocele tienen 
inestabilidad de la cadera. 

Sharrad y Carroll encontraron que el 50% de las caderas de los 
pacientes con mielomeningocele se encuentran luxadas o subluxadas al 
nacimiento, aumentando al 60o/o a los 3 anos de edad. La incidencia de 
mielomeningocele varia en diversas partes del mundo, reportándose de 
1.22 a 4 casos por 1 000 niños nacidos vivos. Las deformidades de la 
cadera en el Mielomeningocele pueden dividirse en dos tipos, las 
contracturas y las luxaciones o subluxaciones. La luxación puede ser 
secundaria a desequilibrio entre los músculos flexores-extensores y 
aductores-abductores de la cadera. Sharrad ha clasificado los patrones de 
parálisis musculares en seis grupos y los ha correlacionado con la 
deformidad paralitica adquirida de la cadera. 

La prevalencia informada de parálisis cerebral varia en diferentes 
paises y va de 0.6 a 5.9 por 1000 neonatos. En paises occidentales, la tasa 
de prevalencia neonatal es de 2.0 por 1000. 

Las deformidades comunes en la cadera en casos de parálisis 
cerebral son aducción, flexión y rotación interna; a veces las caderas 
asumen una posición de extensión, abducción y rotación externa. Con el 
crecimiento, el esqueleto que es plástico en su comportamiento biológico, 
rea=ionará a las fuerzas del desequilibrio muscular con la aparición ulterior 
de coxa valga en los nillos, mayor anteversión de cuello femoral, displasia 
acetabular, subluxación y al final luxación de la cadera. 

La luxación de la cadera en la parálisis cerebral es de tipo paralitico, 
pero se sabe de casos congénitos. La luxación paralitica es un proceso 
gradual que suele surgir entre los 5 y 7 años de edad. La luxación paralitica 
se caracteriza por la facilidad relativa con la que se reduce, y la ausencia de 
displasia acetabular en sus fases tempranas. 

El ensanchamiento del espacio articular medial seria uno de los 
primeros signos del desplazamiento lateral de la cabeza femoral; pronto se 
traspasa la linea de Shenton, lo cual denota subluxación en sentido 
superior. Al final, si no se trata el desplazamiento, la cabeza femoral estará 
totalmente fuera del acetábulo. Al persistir la luxación surgirá insuficiencia 
posterosuperior de dicha cavidad. 

La cadera puede ser dolorosa en el proceso de desplazamiento 
progresivo de la cabeza del fémur y su salida del acetábulo, es decir en las 
fases de subluxación y cuando es luxable. Varios estudios han reportado 
una incidencia de 50% de dolor en pacientes con parálisis cerebral y 
subluxación o luxación de la cadera. En el nino que camina, la marcha 
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puede ser deficiente y constituir un problema el equilibrio en la posición 
sedente. Aparece oblicuidad pélvica particularmente en luxaciones 
unilaterales o cuando la afección es asimétrica. Por la contractura en 
aducción extrema concomitante. es difícil o imposible la limpieza perineal. 

Con respecto al tratamiento quirúrgico, una vez que se aprecia una 
subluxación incipiente de la cadera se recomienda realizar miotomla de 
aductores y elongación del psoasiliaco para evitar la subluxación progresiva 
y la luxación final de la articulación. Como ya se mencionó es común la 
antetorsión femoral excesiva, para lo cual la literatura recomienda se realice 
en primer lugar liberación de los tejidos blandos y uso de ortésis en ninos 
menores de 4 anos. En los ninos mayores de 4 anos por lo general se 
observan datos de displasia de cadera acompanantes, lo cual obliga a 
realizar osteotomlas ya sea en el fémur o en la pelvis para estabilizar la 
cadera. La osteotomla femoral proximal corrige las deformidades en 
anteversión y valgo y en la mayorla de los casos se consigue estabilizar la 
cadera. Un pequeno porcentaje de pacientes a los cuáles se les realizó los 
procedimientos de liberación de las partes blandas y la osteotomla femoral 
proximal permanecen con subluxación o luxación de la cadera por displasia 
acetabular por lo que está indicado el realizarles como tratamiento 
osteotomla pélvica. 

Son pocos los reportes en la literatura de osteotomlas pélvicas en 
pacientes con parálisis cerebral y proveen resultados inconclusos de la 
eficacia de dichos procedimientos. Asl mismo se menciona poco acerca 
que cuáles son las indicaciones de cada tipo de osteotomla pélvica en los 
pacientes con parálisis cerebral, cuáles son sus contraindicaciones y cuáles 
sus complicaciones. 

Samilson en 1972, realizó 9 osteotomlas de Salter en pacientes con 
parálisis cerebral reportando malos resultados en todos los pacientes, pero 
sin especificar las razones de las fallas. 

Hoffer publicó un estudio en 1985, en el cual propone que la 
osteotomla de Salter está contraindicada dada la incompetencia posterior 
del acetábulo y el mecanismo de luxación posterior dado por la fuerza del 
psoas y de los aductores. 

Osterkamp en 1988, publicó los resultados de un estudio de 12 
pacientes con parálisis cerebral que presentaban subluxación o luxación de 
cadera tratados con osteotomla de Chiari. Diez pacientes tuvieron buenos 
resultados y 2 malos resultados, presentando un total de 5 complicaciones. 
Concluye que son limitadas las indicaciones para realizar la osteotomla de 
Chiari y que no se cuenta con más estudios que valoren los resultados de la 
osteotomla de Chiari y que la comparen con otro tipo de osteotomlas. 

Zimmerman y Sturrn en 1992, reportaron los resultados de 
tomografías computadas de cadera en ninos con parálisis cerebral en las 
cuáles no demostraron deficiencia acetabular posterior. 
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Pope en 1994, reportó 23 osteotomías pélvicas para el tratamiento de 
subluxación o luxación de cadera de pacientes con parálisis cerebral, de las 
cuáles fueron 10 osteotomías de Salter, 7 de Chiari y 6 de Steel. Los 
mejores resultados postoperatorios inmediatos fueron con la osteotomía de 
Chiari, más sin embargo reporta que todos se fueron deteriorando durante 
el seguimiento, en promedio de 6 anos. Reporta que los pacientes con 
osteotomía de Salter y Steel tuvieron buenos resultados los cuáles fueron 
mejorando con el seguimiento. 

El manejo de la inestabilidad de la cadera en el mielomeningocele es 
controvertido. Numerosos tipos de tratamiento quirúrgico han sido 
reportados para la luxación o subluxación de la cadera. El resultado de 
estas operaciones son afectados por el nivel neurológico de la lesión, la 
edad en el momento de la cirugía y el nivel de inteligencia del nino. Los 
procedimientos en partes blandas no han dados buenos resultados sobre 
las deformidades anatómicas secundarias. Varias osteotomias pélvicas han 
sido utilizadas parar corregir las deformidades óseas. 

Bailey y cols. en 1985 reportó que 2 de 5 pacientes con mielodisplasia 
a los que se les realizó osteotomla de Chiari presentaron mejorla en la 
función de la cadera. Un paciente mejoró su movilidad, duración y habilidad 
parar la marcha. El otro paciente fue capaz de caminar con incremento de 
la estabilidad postoperatoria. 

Drummond y cols. en 1980 reportó 5 osteotomlas de Chiari y 7 
osteotomlas de Salter, encontrando que la osteotomla de Salter raramente 
produce mejorla en la estabilidad de la cadera y reportando mejorla en la 
estabilidad de la cadera en 4 de 5 pacientes a quien se les realizó 
osteotomla de Chiari. 

Canale y cols. en 1975 reportó que 19 de 21 caderas de pacientes con 
mielomeningocele sometidos a osteotomla de Chiari se mantuvieron 
reducidas a los 3 anos de seguimiento. 
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PROPÓSITO. 

La finalidad de este trabajo es evaluar los efectos de las osteotomías 
pélvicas para la inestabilidad de cadera paralítica en ninos, secundaria a 
mielomeningocele o parálisis cerebral infantil y establecer las indicaciones 
de su uso. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿Cuál es la eficacia de las osteotomías pélvicas para el tratamiento de la 
subluxación o luxación paralítica de cadera en ninos secundaria a 
mielomeningocele o parálisis cerebral tratados en el servicio de Ortopedia 
Pediátrica del Hospital de Ortopedia "Dr. Victorio De la Fuente Narváez" y 
cuál de estás proporciona los mejores resultados para este tipo de 
pacientes? 
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ESPECIFICACIÓN DE VARIABLES. 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

1. Pacientes portadores de mielomeningocele o parálisis cerebral 
infantil que presentan subluxación o luxación de cadera sometidos 
a osteotomlas pélvicas. 

VARIABLES DEPENDIENTES. 

1. Resultados de las osteotomlas pélvicas realizadas en subluxación o 
luxación paralitica de cadera en nil"los con mielomeningocele o 
parálisis cerebral infantil. 

VARIABLES UNIVERSALES. 

1. Edad del paciente. 
2. Sexo. 
3. Nivel socioeconómico. 
4. Edad de los padres. 

"f!'.~; ~ r~ 
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DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES. 

VARIABLES INDEPENDIENTES. 

1. Se incluyen pacientes con mielomeningocele o parálisis 
cerebral infantil. que presentan luxación o subluxación de 
cadera paralítica. que presentan dolor o limitación en la 
movilidad de la cadera y alguna discapacidad en la marcha. 
a los cuáles se les realizó una osteotomía pélvica, 
independientemente si ya tenían o no un tratamiento 
quirúrgico previo sobre partes blandas u óseas. 

VARIABLES DEPENDIENTES. 

1. Los resultados de las osteotomias pélvicas a los pacientes 
con luxación o subluxaci6n paralitica de cadera incluyen la 
mejoria en la sintomatologia dolorosa y el estado funcional 
de la cadera, el grado de corre=ión quirúrgica de la 
displasia acetabular y la capacidad de marcha. 

f 
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ESCALA DE MEDICION DE LAS VARIABLES. 

INDEPENDIENTES: Aleatoria, nominal, discreta y finita. 

DEPENDIENTES: Aleatoria, nominal, discreta e infinita. 

l \rr.sI~ :;c·~.T 
i Te·' -
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HIPÓTESIS GENERAL. 

Las osteotomías pélvicas son un procedimiento quirúrgico eficaz 
en el manejo de la subluxación o luxación paralítica de cadera en 
niños secundaria a mielomeningoceíe o parálisis cerebral al mejorar 
la congruencia articular, disminuir el dolor, mejorar los arcos de 
movilidad y el patrón de marcha. 

HIPÓTESIS DE TRABAJO. 
Las osteotomías pélvicas son un procedimiento quirúrgico eficaz 

en el manejo de la subluxación o luxación paralítica de cadera en 
niños secundaria a mielomeningocele o parálisis cerebral al mejorar 
la congruencia articular, disminuir el dolor, mejorar los arcos de 
movilidad y el patrón de marcha. 

HIPÓTESIS NULA. 
Las osteotomías pélvicas son un procedimiento qu1rurgico sin 

resultados efectivos en el manejo de la subluxación o luxación 
paralítica de cadera en niños secundaria a mielomeningocele o 
parálisis cerebral al no mejorar la congruencia articular, persistir el 
dolor y los arcos de movilidad limitados y con ausencia o 
discapacidad en la marcha. 

¡ 
L. 

11 



TIPO DE ESTUDIO. 

De acuerdo al período en que se capta la información: 
Retrospectivo. 
De acuerdo a la evolución del fenómeno estudiado: Transversal. 
De acuerdo a la comparación de las poblaciones: Descriptivo. 
De acuerdo a la interferencia del investigador en el fenómeno que se 
analizará: Observacional. 

) 
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UNIVERSO DE TRABAJO. 

La población a estudiar serán pacientes con subluxación o 
luxación paralitica de cadera una o bilateral secundaria a 
mielomeningocele o parálisis cerebral, valorados y manejados en el 
Servicio de Ortopedia Pediátrica del Hospital de Ortopedia Dr. 
"Victorio de la Fuente Narváez". 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

1. Pacientes portadores de subluxación o luxación paralitica de 
cadera secundaria a mielomeningocele o parálisis cerebral 
infantil sometidos a cualquier tipo de osteotomla pélvica en 
el Servicio de Ortopedia Pediátrica del Hospital de Ortopedia 
"Dr. Victoria de la Fuente Narváez" del 1º. De Enero de 1997 
al 31 de Diciembre del 2002. 

2. Pacientes de ambos sexos y menores de 15 anos. 
3. Pacientes con dolor de cadera cuya causa se atribuya a 

subluxación o luxación de la cadera paralitica. 
4. Pacientes en los que se espera inicien o mejoren la marcha 

con una osteotomla pélvica. 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN. 

1. Pacientes con subluxación o luxación paralitica de cadera 
con un origen diferente al del mielomeningocele o la 
parálisis cerebral infantil. 

1 14 
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SISTEMA DE CAPTACIÓN DE LA INFORMACIÓN. 

HOJA DE REGISTRO: 
1. Nombre:=-.,..,.----------------2. No. de afiliación, ______________ _ 
3. Edad:. _____________ _ 

4. Sexo: ___ _,.,---,-....,.--~------
5. Edad promedio de la madre: ________ _ 
6. Antecedentes perinatales: 

No. de Gesta: _____ _ 
Tipo de nacimiento _______ _ 
Peso al nacer __________ _ 
Calificación de Apgar ______ _ 
Complicaciones que se hayan 
presentado: ___________ ~ 
Causa de la subluxación o luxación paralitica 

VALORACIÓN PREOUIRÚRGICA: 

1. Tipo de parálisis:. ____________ _ 
2. Tipo de afectación: ________ ~-..,.----
3. Escala ordinaria para valoración de dolor y movilidad: 

Incapacidad total para la movilización y dolor importante. 
Movilidad parcial y dolorosa. 
Movilidad parcial sin dolor. 
Capacidad de marcha auxiliada con ortésis. 
Marcha independiente. 

4. Cadera afectada: _________ _ 
5. Tipo de luxación:_..,...,,---------
6. Mediciones radiográficas: 

Angulo de Wiberg. 
Angulo de Sharp. 
Indice acetabular. 
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VALORACIÓN POSTQUIRURGICA 

1. Escala ordinal para valoración de dolor y movilidad. 
El estado del paciente empeoró con el tratamiento. 
Sin cambios 
El paciente mejoró en cuanto a movilidad y dolor. 
Capacidad de marcha auxiliada con ortésis o independiente. 

2. Mediciones radiográficas: 
Angulo de Wiberg. 

• Angulo de Sharp. 
Indice acetabular. 

AMBITO GEOGRAFICO. 

Este estudio se llevará a cabo en el Hospital de Ortopedia "Dr. 
Victoria de la Fuente Narváez". Servicio Ortopedia Pediátrica, México 
D.F. 

' 
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RECURSOS HUMANOS QUE SE UTILIZARAN. 

Un investigador: Dr. Mario Martlnez Villalobos. 

Un asesor: Dr. Roberto Rlos Monroy. 

RECURSOS MATERIALES QUE SE EMPLEARAN. 

1. Hojas de papel bond. 
2. Expediente cllnico radiográfico. 
3. Un consultorio. 
4. Equipo de cómputo. 

FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO. 

Este proyecto será autofinanciado por el investigador y los 
recursos propios de la unidad, para la atención del paciente. 

17 



LIMITE EN TIEMPO DE LA INVESTIGACIÓN. 

Del 1º. de enero de 1997 al 31 de Diciembre del 2002. 

CRONOGRAMA DEL PROYECTO. 

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC 
Elaboración de X 
orotocolo. 
Prueba de X 
campo. 
Recopilación X X 
bibliooráfica. 
Autonzación X 
del orovecto. 
Diseño X 
estadistico. 
Recolección X X 
de la .. 
información. 
Elaboración de . . 1: : ' 

X X 
la información. . ·'• .• 

Análisis e . ·:: ) 
. , .... 

i.? ·: ... ·· .. X 
interpretación '• .. :. de resultados. ·.· ·.· ·• , •... ·. ·. 

Difusión y :· · .. ·· .. · ··'"•:···· 
.· X 

publicación de 
. 

.-esultados. . .. .·.· ... :·': · . 
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DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA DE TRABAJO. 

MATERIALES Y METODOS. 

Se analizarán los expedientes de los pacientes portadores de 
subluxación o luxación de cadera paralítica en ninos secundaria a 
mielomeningocele o parálisis cerebral infantil valorados y 
manejados en el servicio de Ortopedia Pediátrica en el Hospital 
"Victorio de la Fuente Narváez" , durante el periodo comprendido 
del 1 de enero de 1997 al 31 de diciembre del 2002. 

Con el expediente consultado se llenará un cuestionario en el 
cuál se tomará la información general del paciente.la causa de la 
luxación paralítica de la cadera, el nivel del mielomeningocele, la 
causa y tipo de parálisis cerebral, el tipo de afección, la movilidad y 
el dolor en la cadera, la posibilidad de marcha, el lado afectado, los 
procedimientos quirúrgicos previos y se registrarán las mediciones 
prequirúrgicas del indice acetabular, el ángulo de Wiberg y el 
ángulo de Sharp. 

Posterior a la realización de la osteotomia pélvica se registrará 
el tipo de osteotomia pélvica, se medirá nuevamente el Indice 
acetabular, el ángulo de Wiberg y el ángulo de Sharp, asi mismo se 
valorará la presencia de dolor y movilidad de la cadera afectada y la 
posibilidad o mejorla en la marcha. 

El análisis estadlstico de la información que se obtenga será 
analizado mediante medidas de tendencia central: promedio, 
mediana, moda, desviación estándar y porcentaje. 

Los textos, cuadros y gráficos serán procesados en una 
computadora PC y finalmente la información obtenida será 
comprobada con la bibliografla existente. 
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CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO. 

Este estudio contempla el manejo quirúrgico de los pacientes 
con subluxación o luxación paralitica de cadera, para lo cuál se les 
indicó el riesgo del mismo a los padres del paciente y estuvieron de 
acuerdo firmando un consentimiento informado. Dado que se trata 
de un estudio retrospectivo sólo se realizará recole=ión de datos 
del expediente cllnico: las mediciones radiográficas y la exploración 
del paciente se encuentran ya recabadas en el expediente cllnico, 
por lo tanto, el estudio se ajusta a las normas éticas, institucionales 
y a la Ley General de Salud en materia de experimentación en 
seres humanos, y asl como a la declaración de Helsinki, con 
modificación en el congreso de Tokio, Japón en 1983. 

r----===~-----=='-''·"' TESIS CON 
20 

FALLA l)J~ 



COMITÉ LOCAL DE INVESTIGACIÓN. 

Se entregará una copia del protocolo de investigación al 
Comité de Ensenanza e Investigación del Hospital de Ortopedia ·or. 
Victoria de la Fuente Narváez" para su aprobación, atendiendo a 
que se apega a todas las normas e instructivos institucionales en 
materia de investigación. 

t •. -TI.~\~ ¡'"';Ji\"'. 
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DIFUSIÓN DE LA INVESTIGACIÓN. 

Será presentado como tesis de posgrado para obtener el 
Titulo de Especialista en Ortopedia, valorándose posteriormente su 
publicación en la Revista Mexicana de Ortopedia. 
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RESULTADOS. 

De Enero de 1997 a Diciembre de 2002. siete pacientes con 
subluxación o luxación paralitica de cadera secundaria a mielomeningocele 
o parálisis cerebral infantil fueron sometidos a algún tipo de osteotomla 
pélvica en el Hospital de Ortopedia "Victoria de la Fuente Narváez", 
excluyendo en ai'\o 2001 por falta de registros quirúrgicos durante dicho 
ano. La causa de la subluxación o luxación paralitica de cadera fue 
mielomeningocele en 4 pacientes y parálisis cerebral infantil en 3 pacientes 
(Gráfica 1 ). Se revisaron los expedientes de siete pacientes a los cuáles se 
les realizaron ocho osteotomlas pélvicas, en un caso de forma bilateral, las 
cuáles fueron: 4 osteotomlas de Chiari, 2 osteotomlas de Spitzy-Funayama, 
1 osteotomla de Salter y 1 osteotomla de Staheli (Gráfica 2). 
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Gráfico 1. Causa de luxación paralftica. 
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Gráfico 2. Tipo de Osteotomla Pélvica. 

De los cuatro pacientes portadores de mielomeningocele se les 
realizaron a 3 osteotomía de Chiari y a 1 osteotomía de Spitzy-Funayama 
(Gráfica 3), y de los tres pacientes con parálisis cerebral en un caso se 
realizó osteotomía de Salter, en otro osteotomía de Chiari y en otro se 
realizó en la cadera derecha osteotomía de Staheli y en la izquierda 
osteotomía de Spitzy-Funayama (Gráfica 4). 
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Gráfica 3. Tipo de osteotomía pélvica en 
pacientes con mielomeningocele. 
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Gráfica 4. Tipo de osteotomía pélvica en 
pacientes con parálisis cerebral. 
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De los siete pacientes, 4 eran nifios y 3 nir'las. Un paciente portador de 
parálisis cerebral no deambulaba y los otros seis deambulaban auxiliados 

con órtésis dentro de sus casas, ninguno era deambulador comunitario. En 
los siete pacientes se observaban diferentes grados de afección en ambas 
caderas, predominando en el lado izquierdo en 4 pacientes • en el derecho 
en 2 pacientes y en 1 paciente era bilateral, realizándose una osteotomla 
pélvica en ambas caderas. En cuatro pacientes ya se habla realizado un 
procedimiento quirúrgico previo, ya sea reducción cerrada, reducción 
abierta, miotomla de aductores u osteotomla varo desrrotadora y en tres 
pacientes no se habla realizado ningún tipo de tratamiento quirúrgico sobre 
la cadera a la que se le realizó una osteotomla pélvica (Tabla 1 ). 

CASO SEXO EDAD DIAGNOSTICO MARCHA CADERA CIRUGIAS TIPO DE 
PREVIAS OSTEOTOMIA 

1 F 5,3 MMC ADC IZO OVO 2001 CHIAR! 
15/04/02 

2 F 11.3 MMC AOC IZO ovo 1996 CHIARI 
12104/99 

3 M 7.3 MMC ADC DER NINGUNA CHIARI + 
OVD4/02197 

4 M 8.1 MMC AOC DER NINGUNA SPITZY-
FUNAYAMA+ 
ovo 9/01/01 

I· 
5 F 4.4 PCI N/R IZO MA+RA SAL TER 

1995 23/10/97 
ovo 1995 

6 M 13.1 PCI ADC IZO NINGUNA CHIAR! 
27/12100 

7A M 6.6 PCI AOC OER RA +MA STAHELI 
1992 21/02197 
RA+OVO 
1994 
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7B M 7.10 PCI AOC IZO RC 1992 SPITZY-
RA 1994 FUNAYAMA 
ovo 1996 22106/99 

Tabla 1. Registro de pacientes. 

M= masculino. F= femenino, MMC= mielomeningocele, PCI= parálisis 
cerebral infantil, N/R= no realiza, AOC= auxiliado con ortésis en casa, DER= 
derecha, IZO= izquierda, RC= redu=ión cerrada, RA=redu=ión abierta, 
MA=miotomla de aductores, OVD= osteotomla varo desrrotadora. 

El promedio de edad para todos los pacientes en el momento de la 
osteotomla pélvica fue de 7.9 anos, desde los 4.4 a los 13.1 anos. En el 
caso de pacientes con mielomeningocele el promedio de edad al momento 
de la cirugla fue de 8 años y para pacientes con parálisis cerebral infantil el 
promedio de edad al momento de la cirugla fue de 7.8 años. La moda para 
los 7 pacientes es de 7 anos , el rango de 8.7 anos y la mediana de 7.6 
anos. 

Tres pacientes no fueron sometidos a otro tipo de cirugla previa sobre 
la cadera afectada (Gráfica 5). Los 4 pacientes restantes fueron sometidos 
a 2 miotomlas de aductores, 1 reducción cerrada, 4 reducciones abiertas, y 
5 osteotomlas varo desrrotadoras (gráfica 6). De los 4 pacientes con 
mielomeningocele, 2 fueron sometidos a una osteotomla varo desrrotadora 
y los otros 2 a ningún otro tipo de cirugla previa. De los 3 pacientes con 
parálisis cerebral infantil, a uno no se le realizó ningún tipo de cirugla previa 
y al resto se le realizó 2 miotomlas de aductores, 1 reducción cerrada, 3 
osteotomías varo desrrotadoras y 4 reducciones abiertas. 
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Gráfica 5. Pacientes con tratamiento quirúrgico 
previo a la osteotomla pélvica. 
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Gráfica 6. Tipo de cirugla previa a la osteotomla pélvica. 

En dos pacientes se realizó una osteotomia varo desrrotadora 
acampanando a la osteotomia pélvica, una de Chiari y la otra de Spitzy­
Funayama; ambos pacientes portadores de mielomeningocele y a los 
cuáles no se les habla realizado ninguna cirugia previa (Gráfica 7). 



CI Osteotomla 
varo 
desrrotadora + 
osteotomla 
p61vlca 

•Sólo 
osteotomla 
p61vlca 

Gráfica 7. Otro procedimiento acompai'\ando a 
la osteotomla pélvica. 

Los siete pacientes presentaban radiográficamente subluxación de la 
cadera de causa paralítica • ningún paciente presentaba luxación de cadera. 
La indicación de la osteotomla pélvica fue la subluxación progresiva de la 
cadera y la displasia acetabular que limitaba la posibilidad del potencial de 
remodelación acetabular o la estabilidad de la cadera. 

De forma general las mediciones radiográficas de los 7 pacientes 
reportaron de forma prequirúrgica un Indice acetabular de 32 a 70º, con un 
promedio de 45.75º, moda de 50º, rango o amplitud de 38º, mediana de 
44.5 y desviación estándar de 10.9º (Gráfica 8); el ángulo de Wiberg 
prequirúrgico fue desde los -38º a los 5º. con un promedio de -15.125º, 
moda de -15º, un rango de -33º, mediana de -15º y desviación estándar de 
12.2º (Gráfica 9). Con respecto a las mediciones postquirúrgicas, el Indice 
acetabular fue desde los 20 a los 35º, con un promedio de 27.25º, moda de 
25º, un rango o amplitud de 15º, mediana de 26.5º y desviación estándar de 
4.6º (Gráfica 10); el ángulo de Wiberg postquirúrgico fue desde los 4 a los 
15º. con un promedio de 11. 75º. moda de 15º. un rango o amplitud de 11 º, 
mediana de 12.5 y una desviación estándar de 3.36º (Gráfica 11 ). En las 
Gráficas 12 y 13 se muestran estos registros de forma comparativa. 
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Gráfico 8. Registro prequirúrgico del Indice acetabular. 
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Gráfica 9. Registro prequirúrgico del ángulo de Wiberg. 
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Gráfica 1 O. Registro postquirúrgico del Indice acetabular. 
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Gráfica 11.Registro postquirúrgico del ángulo de Wiberg. 
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Gráfica 12. Comparación entre los Indices acetabulares 
prequirúrgicos y postquirúrgicos. 
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Gráfica 13. Comparación entre el ángulo de Wiberg 
prequirúrgico y postquirúrgico. 
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Los pacientes portadores de mielomeningocele a los cuáles se les 
realizó osteotomla de Chiari (3) presentaban en promedio un Indice 
acetabular prequirúrgico de 40.6º, de 32 a 50º, con un rango o amplitud de 
18º, el cuál se modificó posterior a la osteotomía a 25º postquirúrgico en 
promedio, de 20 a 30º, con un rango o amplitud de 10º. En un paciente la 
osteotomla de Chiari se acampano de osteotomía varo desrrotadora. Los 
tres pacientes presentaron mejorla en la movilidad de la cadera afectada y 
la marcha , un paciente presentó como complicación acortamiento del 
miembro pélvico izquierdo que ameritó de alargamiento óseo, sin 
modificarse su movilidad en la cadera o su capacidad de marcha. El otro 
paciente portador de mielomeningocele al cuál se Je realizó osteotomla de 
Spitzy-Funayama, se acompano de osteotomía varo desrrotadora en el 
mismo procedimiento quirúrgico presentando un Indice acetabular 
prequirúrgico de 45º y ángulo de Wiberg de -20º, que se modificaron 
posterior a la osteotomla pélvica a 25 y 12º respectivamente, presentando 
mejorla en la capacidad de marcha y sin modificarse la movilidad de la 
cadera derecha, sin ninguna complicación {Gráfica 14). 
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Gráfico 14. Resultado de osteotomlas pélvicas a 
pacientes con mielomeningocele. 



Los pacientes portadores de parálisis cerebral a los cuáles se le 
realizaron cuatro osteotomías pélvicas, todas técnicas distintas, presentaron 
buenos resultados excepto a quien se le realizó osteotomía de Salter , dado 
que no se modificó su índice acetabular prequirúrgico y postquirúrgico a 
35º, con un ángulo de Wiberg de 5º prequirúrgico y 4º postquirúrgico, con 
dolor leve y limitación de la movilidad de la cadera izquierda y no logrando la 
deambulación. El paciente al cuál se le realizó osteotomía de Chiari 
presentó una impotante mejorfa del índice acetabular de 70º prequirúrgico a 
32º postquirúrgico, con un ángulo de Wiberg prequirúrgico de -38º a 13º 
postquirúrgico, con mejorla en la marcha y con movilidad de la cadera 
adecuada . sin complicaciones. Al paciente al cuál se le realizó osteotomía 
de Spitzy-Funayama presentó mejoría en el Indice acetabular de 44º 
prequirúrgico a 23º postquirúrgico, con ángulo de Wiberg prequirúrgico de -
12º a 14º postquirúrgico, con mejorfa en la marcha, sin cambios en la 
movilidad de la cadera y sin complicaciones. Por último, al paciente al cuál 
se le realizó osteotomía de Staheli presentó mejoría del Indice acetabular 
de 50º prequirúrgico a 28º postquirúrgico, con un ángulo de Wiberg 
prequirúrgico de -15º a 11 º postquirúrgico, con mejoría en la marcha, sin 
cambios en la movilidad de la cadera y sin complicaciones (Gráfica 15). 
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Gráfica 15. Resultado de osteotomías pélvicas a 
pacientes con parálisis cerebral infantil. 
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Complicaciones. 

Se presentaron dos complicaciones, en un paciente portador de 
mielomeningocele al que se le realizó osteotomía de Chiari evolucionó con 
acortamiento del miembro pélvico izquierdo que ameritó de alargamiento 
Oseo, sin modificarse la movilidad de su cadera o su capacidad de marcha. 
En un segundo paciente, portador de parálisis cerebral infantil al cuál se le 
realizó osteotomía de Salter evolucionó sin mejoría del Indice acetabular, 
con dolor y limitación de la movilidad de la cadera izquierda y sin lograr la 
marcha ya sea auxiliada con ortésis o independiente. 
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Discusión. 

De los pacientes estudiados la mayorla presentó buenos resultados 
con las diferentes osteotomías pélvicas. A pesar del corto período de 
seguimiento en la Consulta Externa no se han reportado más 
complicaciones en estos pacientes. Se deberá continuar con seguimiento 
de los mismos, dado que la literatura internacional refiere que posterior al 
tratamiento quirürgico con algün tipo de osteotomla pélvica para el 
tratamiento de la luxación o subluxación paralítica se observan buenos 
resultados inmediatamente posterior a la cirugía y en los primeros anos, sin 
embargo estos buenos resultados declinan con el tiempo, siendo 
relativamente frecuente con recidiva de la displasia acetabular, la 
inestabilidad de la cadera y la resubluxación. 

En el caso de pacientes con mielomeningocele a la mayoría se le 
realizó osteotomla de Chiari (75%) • presentando buenos resultados con 
excepción del paciente que evolucionó con acortamiento del miembro 
pélvico izquierdo, sin embargo sin modificarse la movilidad y la función de la 
cadera izquierda. De acuerdo a la literatura internacional los reportes de 
Mannor mencionan una mejoría importante del Indice acetabular en el 
postoperatorio inmediato y los primeros anos de seguimiento, sin embargo 
en sus estudios de 18 anos de seguimiento a los pacientes a los que les 
realizó osteotomía de Chiari con mielomeningocele evolucionaron con 
resubluxación, inestabilidad y displasia acetabular. Por lo tanto, se deberá 
realizar seguimiento a estos pacientes para conocer su evolución. Al 
paciente con mielomeningocele al cuál se le realizó osteotomía de Spitzy­
Funayama y que se acompano de osteotomia varo desrrotadora presentó 
buenos resultados, sin complicaciones y con mejoría en la marcha, sin 
embargo no se cuenta con reportes en la literatura de este tipo de 
osteotomla en estos pacientes. por lo tanto se deberá continuar con 
seguimiento del mismo para conocer sus resultados a largo plazo. 

En el caso de los pacientes con parálisis cerebral infantil se les 
realizaron distintos tipos de osteotomías pélvicas. Con la osteotomía de 
Salter se obtuvieron malos resultados a corto plazo. Pope reporto un 
porcentaje del 17°/o de malos resultados con la osteotomía de Salter en 
estos pacientes con resubluxación e inestabilidad de la cadera. La 
osteotomía de Chiari, Spitzy-Funayama y Staheli tuvieron buenos resultados 
en el tratamiento de la subluxación paralitica de pacientes con parálisis 
cerebral infantil a corto plazo, sin embargo los reportes internacionales 
mencionan resultados regulares a malos a largo plazo con dichas 
osteotomías por los riesgos de subluxación, inestabilidad y artrosis de la 
cadera. Los mejores resultados publicados son con la osteotomía de Chiari 
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dado que mejoran la cobertura acetabular posterior, que se encuentra 
deficiente en este tipo de pacientes. 

Se requiere de un mayor tiempo de seguimiento y un mayor número 
de pacientes para definir la mejor opción quirúrgica para estos pacientes y 
las complicaciones a largo plazo que pueden tener con las mismas. La 
literatura mundial recomienda la osteotomía de Salter en pacientes menores 
de 9 años con reducción concéntrica de la cadera y deficiencia anterolateral 
del acetábulo demostrada en artrografía, y la osteotomía de Chiari en 
pacientes con subluxación e incongruencia articular que no puede ser 
mejorada mediante otro tipo de tratamiento quirúrgico a estos pacientes. 
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