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Osteotomias de cadera en la paralisis cerebral

Hip osteotomy in cerebral palsy
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*Hospital Arquitecto Marcide (El Ferrol, Coruiia). **Hospital Montecelo (Pontevedra).
*##*Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica Infantil. Hospital Niiio Jesis (Madrid).

RESUMEN: Se han revisado 49 casos de subluxacion
o luxacion de cadera espastica en pacientes tetraparéti-
cos mayoritariamente, tratados mediante osteotomias
femorales, femorales y pélvicas u osteotomia femoral
con reduccion abierta. Se evalué radiologicamente cada
cadera antes y después de la cirugia con un seguimiento
medio de 31 meses, valorando el valgo femoral, el gra-
do de cobertura, el porcentaje de epifisis femoral des-
cubierta y el grado de displasia acetabular. Los pacien-
tes menores fueron tratados con una osteotomia femo-
ral que mejoro6 la cobertura pero no la displasia
acetabular (n = 23). Los casos tratados con ambas os-
teotomias, mejoraron ambas variables (n = 21). La re-
duccion abierta se indicé en aquellos casos en los que la
cadera estaba completamente luxada (n = 5).

PALABRAS CLAVE: Paralisis cerebral. Cadera.
Espasticidad. Luxacién. Osteotomia.

ABSTRACT: A review was made of 49 cases of sublu-
xation-dislocation of a spastic hip in tetraparetic, non-
ambulatory patients, which were treated by femoral
and/or pelvic osteotomy and open reduction. Each hip
was evaluated radiologically before and after surgery
(after a mean follow-up of 31 months) to evaluate femo-
ral valgus deformity, femoral coverage, the percentage
of the femoral epiphysis surpassing the superolateral
acetabular edge, and the degree of acetabular dyspla-
sia. These measurements were made preoperatively, in
the immediate postoperative period, and at the last fo-
llow-up visit. The youngest patients in the series (n =
23) were treated by soft-tissue release and femoral oste-
otomy; hip coverage improved but acetabular dysplasia
remained. A group of 21 patients were treated by si-
multaneous femoral and pelvic osteotomy, which signi-
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ficantly improved final coverage and acetabular dys-
plasia. A group of 5 hips that were completely disloca-
ted were treated by open reduction, soft-tissue release,
and femoral osteotomy.

KeEy worDps: Cerebral palsy. Hip. Spasticity.
Dislocation. Osteotomy.

La paradlisis cerebral infantil puede cursar con di-
versos patrones de alteracion neuroldgica, siendo la
mds comtn la espasticidad. La afectacién espdstica
puede generar entre otros problemas ortopédicos lu-
xaciones o subluxaciones de cadera, cuya incidencia
varia en la bibliografia desde un 3 a un 69% segun
los autores.>*? Rang y cols.!? diferencian, entre las
alteraciones que se presentan en los deambuladores
(12%) o en los tetraparéticos muy afectados (39%).
Es reconocido entre todos los autores que la afecta-
cion espastica es un factor de riesgo para el desarro-
llo de una luxacién de cadera, asi como para la apari-
cion de escoliosis, de displasia acetabular, afectacion
coreoatetdsica, y para la mayor afectacion de los
musculos psoas y adductores.>*° La luxacién de ca-
dera en estos pacientes representa un factor desenca-
denante de otros problemas clinicos en el manejo
diario de los pacientes como son: dificultad de higie-
ne perineal, escoliosis, alteracién de su potencial de
sedestacion, mayor prominencia del trocanter mayor
con riesgo de tlceras, rigidez de cadera que condi-
ciona fracturas supracondileas del fémur y dolor.
Este tltimo problema es el mas relevante, ya que se-
gun los autores una cadera espdstica luxada dolerd en
un 35 o hasta en un 100%.""

En este trabajo se pretende revisar nuestra expe-
riencia en el tratamiento mediante osteotomias de las
caderas luxadas o subluxadas en pacientes con una
parélisis cerebral espdstica.

Material y método

En nuestro Servicio de Cirugia Ortopédica
Infantil se recogieron los pacientes con pardlisis ce-
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rebral infantil que habian sido intervenidos mediante
osteotomias de una cadera luxada o subluxada. Se
excluyeron todos aquellos nifios que con ese mismo
diagndstico y con la misma patologia de cadera
se trataron con toxina botulinica, cirugia de tenoto-
mias, o aquéllos casos que con una cadera luxada,
dolorosa y alteraciones degenerativas radioldgicas,
se trataron con osteotomias de reseccion femoral tipo
Castle.

Se incluyeron por tanto en este estudio 44 pa-
cientes con 49 caderas afectadas. La edad media fue
de 7 afios y 11 meses (minimo: 30 y maximo: 204
meses). El seguimiento medio fue de 31 meses (mi-
nimo 5 y maximo: 132 meses). De los 44 pacientes
39 eran tetraparéticos, cuatro dipléjicos y uno hemi-
pléjico.

Se valoraron alteraciones radioldgicas, y cambios
tras los diversos protocolos de osteotomias tanto en
la radiografia preoperatoria, postoperatoria inmediata
a la retirada del yeso y la ultima radiografia en sus
revisiones ambulatorias. Todas las valoraciones se
realizaron en una radiografia anteroposterior, segin
los pardmetros reflejados en la tabla 1 y la figura 1.

En cuanto al tratamiento, se diferenciaron tres
grupos dependiendo del protocolo realizado: A) pa-
cientes en los que se realiz6 tenotomias de adducto-
res, psoas y una osteotomia femoral varizante y des-
rotadora por via lateral (23 caderas); B) pacientes en
los que se realizé tenotomias de adductores, psoas,
una osteotomia femoral varizante y desrotadora por
via lateral y una osteotomia acetabular (21 caderas).
La osteotomia acetabular vari6 en funcién de la edad
del paciente, alteracién radioldgica y la preferencia
del cirujano; empledndose la osteotomia de Dega
(n =7),° procedimiento de «Shelf> (n = 12) y osteo-
tomia de Chiari (n = 2); C) pacientes en los que se
realizé tenotomias de adductores, psoas, reduccién
abierta por un abordaje anterolateral, capsulorrafia y
una osteotomia femoral varizante y desrotadora por
via lateral (5 caderas).

Todas las osteotomias femorales fueron estabili-
zadas con placas acodadas de 90° y tres tornillos de
cortical. En todos los pacientes se empled profilaxis

Tabla 1. Parametros radiolégicos estudiados

1. Alteracion radioldgica, diferenciando displasia, subluxacién
(interrupcion de la linea de Shenton) o luxacion

2. Angulo acetabular'?

3. Angulo de Sharp'

4. Angulo fisario femoral'

5. Angulo cervico-diafisario>'*

6. Porcentaje de Reimers®

7. Angulo de Wiber o dngulo CE!

Figura 1. Esquema de los pardmetros radiolégicos evaluados. (1) dngulo
acetabular, (2) dngulo de Sharp, (3) dngulo cérvicodiafisario, (4) dngulo
fisario femoral, (5) angulo de Wiberg, (6) cociente de Reimers.

Tabla 2. Grupo «A»: Tenotomia de adductores, psoas y osteotomia femoral varizante y derotatoria

Edad=6a.y 5 m. Alteracion radioldgica Angulo acetabular Angulo de Sharp Reimers Angulo CE
Preop. L=6

S=17 27° £ 6° 52°+£5° 59% *27% -3,5°+6°
Postop. L=0

S=5 26° £ 6° 48° £ 6° 22% +21% 10° £ 14°

R=18 (—) (*) () (%)

(—): no significativo; (*): significativo, p = 0,005. (**): significativo, p < 0,005; L = luxado; S = subluxado; R = reducida.
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Tabla 3. Grupo «B»: Tenotomia de adductores, psoas, osteotomia femoral varizante y derotatoria y osteotomia acetabular

Edad=9a.y 6 m. Alteracion radioldgica Angulo acetabular Angulo de Sharp Reimers Angulo CE
Preop. L=12

S=9 35°+8° 55°+5° 68% * 19% -11°+9°
Postop. L=0

S=4 23°+£6° 44° £ 6° 8% + 17% 20° £ 13°

(—): no significativo; (*): significativo, p = 0,005. (**): significativo, p < 0,005; L = luxado; S = subluxado; R = reducida.

antibidtica durante la cirugia y hasta 36 horas des-
pués; se controld la hemoglobina pre, per y postope-
ratoria inmediata en el mismo dia de la cirugia y se
trataron con yeso pelvipédico con calzén contralate-
ral durante 6-8 semanas. En todos los casos del gru-
po C se dejo un drenaje durante 48 horas, habitual-
mente sin vacio. Para el andlisis estadistico se utilizd
la prueba de la t de Student, considerando un nivel
de significacién para p < 0,05.

Resultados

Grupo A

Todos los datos de estos enfermos se incluyen en
la tabla 2, donde quedan reflejados los cambios esta-
disticamente significativos en el dngulo CE de co-
bertura y en el porcentaje de cobertura de Reimers.

Grupo B

Todos los pardmetros radioldgicos de estos pa-
cientes mostraron cambios estadisticamente signifi-
cativos (p < 0,005) (tabla 3).

Grupo C

Las 5 caderas de este grupo estaban preoperato-
riamente luxadas, todas quedaron reducidas y mos-
traron cambios significativos en el porcentaje de co-
bertura de Reimers (tabla 4).

Varo del féemur

Todos los fémures inicialmente presentaban un
valgo medio de 83° y un cervicodiafisario de 164°.
Tras la osteotomia varizante se encontraron dos gru-
pos: 1) aquellos en los que se variz6 moderadamen-
te, con dngulo cervicodiafisarios superiores a 110°
(n =37), con un dngulo medio postoperatorio inme-
diato fisario de 48° y cervicodiafisario de 125°. En la
ultima revisién presenté un dngulo cervicodiafisario
de 131,7° y 2) aquéllos en los que varizé exagerada-
mente (dngulo cervicodiafisario menor de 110°) (n =
12), con un dngulo fisario medio postoperatorio de
30° y cervicodiafisario de 105°. En la dltima revision
el valor del dangulo cervicodiafisario era de 106°. La
edad media en los dos grupos en el momento de la
cirugia fue similar.

Discusion

La luxacién de la cadera espdstica representa un
problema ortopédico para el manejo diario del pa-
ciente por el dolor, alteraciones a nivel del balance
pélvico para la sedestacion, rigidez articular que con-
diciona fractura supracondileas ipsilaterales, escolio-
sis, dificultad en la higiene perineal, etc.* El dolor
es el factor mds preocupante en el enfoque de este
problema, ya que segun los autores pueden aparecer
desde un 33 hasta el 100%.%'*!7 Desde el punto de
vista ortopédico, existen varios procedimientos con-
servadores y quirdrgicos para su tratamiento. Esta

Tabla 4. Grupo «C»: Tenotomia de adductores, psoas, osteotomia femoral varizante y derotatoria y reduccion abierta

con capsulorrafia

Edad=8a.y5m. Alteracion radioldgica Angulo acetabular Angulo de Sharp Reimers Angulo CE
Preop. L=5

S=0 31°+4° 51°+3° 100% —
Postop. L=0

S=0 28°+7° 48° £ 3° 24% + 30% 9° +12°

R=5 (—) (—) (%)

(—): no significativo; (*): significativo, p = 0,005. (**): significativo, p < 0,005; L = luxado; S = subluxado; R = reducida.
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Figura 2. Ejemplo de una fractura epifisiolisis distal de fémur, conse-
cuencia de la osteoporosis tras la cirugia y periodo de inmovilizacién,
ademads del flexo de rodilla que se suele asociar en estos pacientes.

afectacion es mayoritaria en pacientes tetraparéticos,
en los que se suman dos factores: el primero que son
los pacientes de mayor espasticidad (concretamente
a nivel de los musculos adductores y psoas, que son
los grupos musculares mds luxantes). Esa misma
afectacion espdstica puede justificar una escoliosis,
que producird luxaciones de cadera incluso en el
adolescente;® en segundo lugar, son pacientes que
por su afectaciéon neuromuscular y su trastorno psi-
comotriz, no deambulan. La marcha y la bipedesta-
cién son factores determinantes en la disminucién
del valgo y anteversion, que son elementos anatomi-
cos que pueden facilitar una luxacién. Por tanto, los
pacientes tetraparéticos estdn expuestos al desarrollo
de una luxacién de cadera hasta en un 69%, aunque
la incidencia varfa en la bibliografia desde un 25 has-
ta un 75%.%"° Habitualmente este problema puede
desarrollarse en la edad juvenil, asi nuestros pacien-
tes presentaban una edad media de siete afios y once
meses. El inicio de una subluxacién espdstica en una
cadera condiciona habitualmente la progresién hacia
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Figura 3. Ejemplo pre y postoperatorio tras la osteotomia, en una cadera
derecha subluxada y con displasia acetabular, que por su edad se tratd
con una osteotomia de fémur.

una displasia acetabular y ésta, a una posterior luxa-
cién. En esta linea, en la presente serie puede obser-
varse, que la edad media de los pacientes del grupo
A, que s6lo precisaron de una osteotomia, era sensi-
blemente menor a los que precisaron de dos osteoto-
mias (grupo B) o a los que ademas de la osteotomia
femoral precisaron de una reduccién abierta (grupo
C). El porcentaje de epifisis femoral con un defecto
de cobertura pasé de ser de un 58% en el grupo A, a
un 68% en el B y a un 100% en el C. Por tanto el
diagndstico precoz y abordaje del problema condi-
cionard un tratamiento menos agresivo y menos
complicaciones.

Los tres protocolos de tratamiento utilizados res-
ponden a la alteracién radioldgica presente en el mo-
mento del diagndstico. La osteotomia femoral aso-
ciada a tenotomias persigue reducir el valgo y ante-
version que no mejord fisiolégicamente por la
ausencia de la bipedestacion del paciente. El dngulo
fisario y dngulo cervicodiafisarios preoperatorios de-
notan estas alteraciones anatémicas. La osteotomia
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Tabla 5. Complicaciones

Tipo n Observaciones

Anemia (Hb < 8,5 g/dl) 10 Grupo C

Fractura 8 Supracondilea, ipsilateral,
1.* semana sin yeso (fig. 2)
Tto.: férula de yeso 3 semanas

Ulcera de ciibito 5 Talones y region sacra
Tto. ambulatorio

Fracaso sintesis 2 Un fracaso de «shelf> convertido
a chiari

Un fracaso sintesis femoral,
grupo B, resintetizada

Miositis osificante 2 Cara medial osteotomia femoral
Infeccién 2 Infeccién superfocal
Necrosis epifisis

femoral 1

femoral mejoré ambos pardmetros incrementando la
cobertura segun el cociente de Reimers y el dngulo
CE. En este grupo de pacientes la displasia acetabu-
lar era todavia incipiente (dngulo acetabular de 27°),
por lo que no se indic6 una osteotomia pélvica.
Ademads estd descrito en la bibliografia como una os-
teotomia femoral puede restaurar la displasia aceta-
bular por el estimulo de la epifisis femoral sobre el
cartilago triradiado en secuelas de luxacién congéni-
ta de cadera,'* y en espasticos hasta los 8-9 afios.!®!®
En esta serie no pudimos observar una mejoria sensi-
ble del dngulo acetabular porque el seguimiento no
fue suficiente para valorar la remodelacién acetabu-
lar. Herndon y cols.” describieron que de igual mane-
ra en sus 32 pacientes, con ocho afos de edad media,
mejord la cobertura, pero no el dngulo acetabular.
Tylkowsky y cols.!® consideran que en estas edades
la osteotomia femoral detiene la inestabilidad pero
no mejora la displasia acetabular. Song y Carroll'¢ en
un estudio comparativo concluyen de igual manera
en pacientes con una edad media de ocho afos.

En otros pacientes, por su mayor edad y por tan-
to, mayor evolucién del problema de la cadera sin
tratamiento, se asocia ademas de la subluxacién una
displasia acetabular mds severa, como en el grupo B.
Es decir, en estos pacientes se asocian tres factores
determinantes del protocolo a seguir: mayor edad y
por tanto menor potencial de crecimiento para resta-
blecer espontdneamente las alteraciones acetabula-
res; en segundo lugar la subluxacion y defecto de co-
bertura femoral, y por dltimo, una mayor displasia
acetabular (tabla 3). La osteotomia femoral aislada
no mejoraria la alteracion radiolégica por dos moti-
vos: en primer lugar porque el efecto de la osteoto-
mia femoral en esas edades sobre el desarrollo aceta-
bular es discreto.!* En segundo lugar, porque la dis-
plasia acetabular presente, podria condicionar el
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resultado a corto plazo mientras se estableciera la
mejoria hipotética de la displasia acetabular, volvién-
dose a subluxar o luxar.> Por eso en los pacientes del
grupo B, con una edad media de 9 afios y medio, y
un angulo acetabular preopreatorio de 35° se asocid
una osteotomia pélvica; mejord la cobertura femoral
segun el porcentaje de Reimers y al dngulo CE, y s6-
lo dos caderas quedaron subluxadas. Song y Carroll's
en pacientes mayores de ocho afios asociaban a la os-
teotomia femoral, una osteotomia tipo Salter, «shelf»
o Albee, con lo que consiguieron una mejor cobertu-
ra y una mejoria de la displasia acetabular de
29° preoperatorios a 18° postoperatorios. Song y
Carroll'® consideran, que si el Reimers preoperatorio
es mayor al 70% y McNemey y cols.,'® mayor de un
40%, es suficiente para alterar de una forma conside-
rable el desarrollo acetabular, y por tanto deberia
asociarse a la osteotomia de fémur, la pélvica. Otros
autores en estas mismas edades consideran una os-
teotomia tipo Pemberton aislada, con partes blandas,
sin corregir el fémur®, mejorando la cobertura y la
displasia. Nosotros consideramos que el evitar el
tiempo de la osteotomia femoral puede colocar en
riesgo el resultado de la pélvica, por el valgo y ante-
version permanentes.

Otros pacientes, de edades intermedias entre los
grupos previos, desarrollaron una luxacién de cadera
con la consiguiente alteracién del dngulo acetabular
y de Sharp, por falta del estimulo femoral. En ellos
la reduccién abierta de la cadera y la osteotomia fe-
moral, procuraron una mejoria en todos los pardme-
tros. Sin embargo, el dngulo acetabular y el de CE,
no alcanzaron valores normales en estas edades. Para
ello, hubieran existido dos alternativas: la primera
esperar para verificar si la osteotomia femoral hubie-
ra mejorado secundariamente la displasia acetabular,
aunque por la edad media, no seria probable.!*!?
Ademds, nuestra serie, al no contar con un segui-
miento largo (p. ej.; el seguimiento medio del grupo
C de 38 meses), no nos permite analizar esta posibi-
lidad. La segunda opcién hubiera sido asociar ade-
mds una osteotomia pélvica para corregir tanto el
CE, como el dngulo acetabular y como el porcentaje
de Reimers durante la cirugfa. Este protocolo lo pro-
ponen Root y cols.!® en pacientes con luxacién de ca-
dera y con una edad media de 12 afios, cuando ya la
posible remodelacion acetabular estd ya finalizada.
McNemey y cols.!® aconsejan, realizar ambas osteo-
tomias y una capsulorrafia, independientemente de la
edad, cuando el cociente de Reimers supera el 70%.

En cuanto al varo del fémur, dependiente exclusi-
vamente de la técnica durante la osteotomia femoral,
se encontré que en los 12 casos donde se corrigio ex-
cesivamente el valgo, el fémur no remodelé. En pa-
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cientes sin afectaciéon neuromuscular el varo tras la
osteotomia suele remodelar si se hace antes
de los seis afios.'" En pacientes con lesiones espdsti-
cas, Brunner y Bauman'? consideran que el varo re-
modela y se corrige en aquéllos en los que la osteo-
tomia se realiz6 antes de los cuatro afios. En estos
pacientes, y a pesar de nuestro seguimiento, no se
observé tal cambio. Este dngulo tan disminuido tiene
su trascendencia en varios aspectos: en el estético
por el acortamiento ocasionado; el funcional por la
discrepancia de longitud creada y su influencia en la
marcha y bipedestacion, en aquellos pacientes dipa-
réticos o hemiparético,*® asi como la insuficiencia
gliitea por la relativa elevacién del trocanter mayor,
y finalmente, y fundamentalmente, porque al varizar
un fémur se disminuye el rango de abduccién y se
aumenta el de adduccién. Una disminucion de la ab-
duccién puede colocar de nuevo en riesgo la situa-
cién de la cadera tras la cirugia realizada, por un
varo excesivo.

En cuanto a las complicaciones, se considera que
a mayor afectacion neuromuscular y mayor edad, la
incidencia es mayor.!” La mds frecuente es la reluxa-
cion>*71316 y ge cifra en un 24% tras la osteotomia

femoral y en un 13% tras la asociacioén de osteoto-
mia pélvica y femoral. En este trabajo hubo dos ca-
sos por fracaso de la sintesis de una osteotomia fe-
moral y de otra pélvica. La fractura supracondilea se
asocia a la rigidez postoperatoria y a la osteoporosis
por el yeso. Stasikelis y cols.!” tuvieron una inciden-
cia de casi un 20%, Song y Carroll en un 16%,'° y en
esta serie hubo ocho casos que representan un 16%.
El ingreso durante dos o tres dias tras la retirada del
yeso, para enseflar a manipular al enfermo adoles-
cente y de gran afectacion espdstica, pudiera ser util
en aquéllos casos de ambiente sociofamiliar determi-
nado. La necrosis epifisaria femoral es otra compli-
cacién posible,”*!17 que pudiera estar en relacién con
la presion intraarticular por la espasticidad y/o por la
reduccién de la cadera sin realizar el acortamiento o
liberacion de partes blandas necesarias.

En conclusioén la subluxacién de cadera en un pa-
ciente espdstico no deambulador debe de ser tratado
precozmente para evitar la progresién a una luxacién
de la misma. Dependiendo de la edad, displasia aceta-
bular y porcentaje de Reimers, se tratard con una os-
teotomia femoral, una femoral asociada a una pélvi-
ca, o con una reduccion abierta a la vez si estd luxa-
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