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| Resumen

Tema: “Resultados clinicos, radiograficos y funcionales de pacientes post operados de coxa valga secundaria a PCI

detectados tempranamente.”

Autores: Hernandez Falcon Arturo, Residente de 4to afio de Traumatologia y Ortopedia HTO “Doctor y General
Rafael Moreno Valle” SSEP, De La Cruz Garcia Isaias Salvador, Médico Adscrito, Rivera Saldivar Gustavo, Maestro

en Ciencias Médicas, Departamento de Ensefianza.

Introduccion: La paralisis cerebral es un trastorno del movimiento, el tono muscular o la postura que se debe al dafio
ocurrido al cerebro inmaduro y en desarrollo, con mayor frecuencia, antes del nacimiento. Los signos y sintomas
aparecen durante el primer afio de vida o los afios de preescolar. En general, la pardlisis cerebral provoca una
alteracion en el movimiento asociada con reflejos anormales, flacidez o rigidez de las extremidades y el tronco,
postura anormal, movimientos involuntarios, marcha inestable o una combinacién de estos. La displasia de la cadera
es uno de los problemas mas comunes en Ortopedia Pediatrica, abarca un amplio espectro que va desde una simple
inestabilidad neonatal hasta la luxacién de la cadera. Su compromiso puede ir desde la simple inestabilidad al
examen, hasta la subluxacién y la luxacién. Sin embargo, en las caderas displasicas, la cohesion entre el acetabulo y
la cabeza femoral es pobre y la cabeza femoral puede ser facilmente luxada. Si la displasia de cadera no es

diagnosticada, se presenta un desarrollo anormal por lo que el nifio queda con una cadera displasica.

Objetivo: Establecer el estado del arte y la relacién espacio-tiempo entre el diagnéstico temprano de pacientes con
coxa valga secundaria a PCI y el tratamiento quirdrgico para de este modo correlacionar la funcion, la clinica de

pacientes con coxa valga secundaria a PCI.

Material y método: Se evalud 14 pacientes (Se realizé un estudio de tipo descriptivo, restrospectivo trasversal)

Resultados: El grupo que se estudié de pacientes tuvo un rango de edad de 2 a 8 afios, la edad promedio es de 4.6

anos. El sexo predominante fue femenino. Todos los pacientes con secuelas de DC secundarios a PCI.

Conclusion: Obteniendo en el 60% de los pacientes una mejoria clinica, radiografica y funcional evidente a los 5

meses de realizar el procedimiento quirdrgico.
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Il Antecedentes

ESTADO DEL ARTE
Marco teorico

INTRODUCCION

DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA

El término de displasia del desarrollo de cadera (DDC) corresponde a un grupo de alteraciones en la relacion
anatomica entre el acetdbulo y la cabeza femoral que puede condicionar inestabilidad de la cadera pediatrica asi
como una serie de complicaciones con repercusion en la vida adulta. Es una causa frecuente de incapacidad durante
la nifiez y la causa de 9% de todas las artroplastias primarias de cadera y del 29% en personas menores a 60 afios
de edad.2

Un buen resultado en el manejo de la DDC inicia identificando a los pacientes con factores de riesgo, realizando una
adecuada exploracién fisica y una evaluacion minuciosa de los estudios de gabinete solicitados. El objetivo de los
médicos de primer contacto, pediatras y ortopedistas es el diagndstico temprano ya que, el tratamiento oportuno es

menos mérbido y otorga un mejor prondstico funcional a largo plazo.1
ANATOMIA Y FISIOPATOLOGIA

El acetdbulo y la cabeza femoral comparten origen embrioldgico desde las células mesenquimales primitivas. A las 7-
8 semanas de gestacion se separan las dos estructuras gracias a la formacion de una hendidura y a las 11 semanas
se completa su desarrollo intrauterino. Al nacimiento estdn compuestos por cartilago y se encuentran estrechamente
relacionados ya que, la accion que ejerce la cabeza femoral sobre el acetabulo permite el crecimiento del labrum

fibrocartilaginoso y sin su estimulo se vuelve deficiente.s

Las solicitaciones ejercidas por la posicion concéntrica de la cabeza femoral dentro del acetdbulo fomentan su
remodelacién y crecimiento, es por esto que se altera la formacidn de la concavidad acetabular si existe subluxacion
o luxacién articular. Si se mantiene la luxacién, normalmente superolateral, la capsula inferior asciende hacia el
acetabulo vacio, los musculos aductores forman contracturas que limitan la abduccion de la cadera y fomentan que la
capsula articular se constrifia haciendo a la cadera irreductible. En ocasiones se invierte la posicion del labrum y
puede bloguear el paso de la cabeza femoral al centro del acetabulo. Otras estructuras que pueden bloquear la
reduccion de la cadera son; el limbus (tejido fibroso formado como respuesta a la presiéon acetabular alterada), el
ligamento redondo (que incrementa su longitud y sufre hipertrofia), el pulvinar (tejido fibroso-adiposo que se
encuentra en el fondo acetabular), el ligamento transverso acetabular y la capsula articular (que se constrifien por

accién del musculo iliopsoas con contractura muscular).s



["' N

Hospital De Traumatologia y Ortopedia Td\ '
“Doctor y General Rafael Moreno Valle e

Secretaria de Salud puebla.

La presencia de luxacion cronica de la cadera condiciona alteraciones anatémicas en el fémur y acetabulo. Se
incrementa la anteversion femoral y se aplana la esfericidad de la cabeza femoral. El acetabulo incrementa su

anteversion, disminuye su concavidad y se vuelve vertical.

Durante los primeros dias de vida existe un exceso de laxitud capsular que permite el traslado femoral y en ocasiones
hasta luxaciéon de la cadera. Normalmente esta laxitud resuelve espontdneamente y la articulacion se reduce sin
condicionar alteraciones, pero si persiste predispone a generar cambios anatémicos y estructurales (displasia femoral
y acetabular). Se ha detectado por ultrasonido que un gran nimero pacientes presentan algin grado de inestabilidad
de la cadera al nacimiento y esta tiene dos desenlaces; estabilizarse de forma espontanea 50% a 5 dias, 90% a dos

meses y 97% a seis meses o evolucionar sin tratamiento médico/quirtrgico a displasia del desarrollo de la cadera.s

EPIDEMIOLOGIA

Existe una gran discrepancia en cuanto a la incidencia mundial de la enfermedad, ya que varia dependiendo del
grupo étnico, medio ambiente, ubicacién geogréfica y los métodos/ criterios diagnésticos utilizados entre 0.06-
76.1/1000 recién nacidos vivos. Los nativos americanos muestran una incidencia de 76.1/1000, en contraparte se
encuentran los africanos con una incidencia de 0.06-0.4/ 1000. La mezcla de razas y costumbres en Estados Unidos
ha ocasionado que la incidencia en personas americanas con ascendencia africana sea de 0.4/ 1000 a comparacion
de 0.06/ 1000 en los de africa. Los caucasicos muestran una incidencia de 1.55-6/ 1000 en el Reino Unido, 9.78-43.4/
1000 en Espafia y 35.8/ 1000 en Europa del Este.s

La presentacion de la patologia es 63.4% unilateral; 36% derecha y 64% izquierda, el 75.5% corresponde al género
femenino y se estima que 1 de cada 1000 nifios nace con cadera luxada mientras que 10 de cada 1000 con la cadera

subluxada o inestable.3

En México se reportan 2 casos de displasia por cada 1000 nacidos vivos de los cuales Unicamente se diagnostica el
17 % antes de los 6 meses de edad; mientras que en la mayoria de los casos el diagnostico se realiza de manera

retrospectiva al detectar complicaciones secundarias.s
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FACTORES DE RIESGO

La DDC se asocia a multiples factores de riesgo, los mas importantes son:

1.

4,

Presentacién pélvica: factor implicado en la mayoria de los casos, aumentando el riesgo relativo a
padecer DDC entre 8-17 veces con respecto a los productos obtenidos en presentacion cefalica. En
esta posicion la extension sostenida de la rodilla en el Gtero produce fuerzas tensionales de
isquiotibiales e iliopsoas que contribuyen a la inestabilidad de la cadera condicionando un riesgo
relativo de 10.03 veces. Se ha analizado la correlacién entre DDC y el método con el cual nace el
bebé con presentacion de nalgas y se encontré que; 3.69% de los pacientes sometidos a cesarea
electiva, 6.64% sometidos a cesarea ya habiendo iniciado el trabajo de parto y 8.11% de los
sometidos a parto vaginal presentaron la patologia.2

Género femenino: El sexo femenino otorga un riesgo relativo de padecer displasia del desarrollo de
la cadera de 3.94. Se ha relacionado con la alta produccién de estrogenos por el feto y un mayor
grado de laxitud ligamentaria y capsular condicionadas por niveles altos de oxitocina y relaxina
liberados por la madre. Estas hormonas afectan la estabilidad de la articulacion coxofemoral del
producto y del anillo pélvico de la madre. Mdltiples estudios han demostrado que los niveles altos de
relaxina durante el dltimo trimestre de gestacion pueden condicionar dolor sacroiliaco en la madre;
esto aumenta 7 veces el riesgo relativo de desarrollar DDC a comparacién de los productos de
madres que cursaron el embarazo sin dolor.2

Restriccion de movimiento intrauterino: durante la primera gestacion el crecimiento uterino esta
condicionado de manera directamente proporcional al crecimiento del feto, ocasionando restriccion
mecéanica directa e impidiendo la adecuada movilizacion y desarrollo de la articulacion coxofemoral.
En embarazos subsecuentes existe una mayor movilizacion del producto por mayor laxitud en las
paredes uterinas. Los primogénitos presentan un riesgo relativo aumentado para presentar DDC de
2.19 que disminuye a 1.29 veces en embarazos subsecuentes. Por la misma razon, los embarazos
gue cursan con oligohidramnios y con peso al nacimiento >4500 gramos presentan un riesgo relativo
de 3.97 y 2.67 sucesivamente para presentar DDC. El riesgo relativo para el desarrollo de la
patologia que otorga haber nacido con una edad gestacional <37 semanas es de 0.42 a comparacion
de 1.48 con edad gestacional de >42 semanas y de 0.3 en bebés con peso al hacimiento <2000 gr a
comparacion de 2.67 con >4500 gr. En 60% de los casos la cadera izquierda es la mayormente
afectada; esto debido a que la presentacion fetal mas comuan es la occipito-izquierda anterior en
donde la cadera del feto se mantiene en contacto directo con el promontorio pélvico de la madre,
manteniendo la extremidad en extension y aduccion, lo que impide una adecuada movilizacién
coxofemoral.2

Antecedente familiar de DDC: la historia familiar es un factor de riesgo importante para su
presentacion, y es que se encuentra positiva en el 33% de los nativos americanos con displasia del
desarrollo de la cadera y en 6.1% en los que no la presentaban. El patrén de herencia de la DDC es

dependiente de 2 vias genéticas; una via ligada al alelo dominante de penetrancia variable del gen
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relacionado a la laxitud ligamentaria y la otra ligada a la herencia poligénica (de 2 6 méas genes) de la

displasia acetabular pura en donde los genes mayormente implicados son; TBX4, ASPN y PAPPA2.

6. El riesgo de presentar DDC aumenta a mayor numero de familiares de relacién directa que hayan
presentado displasia, siendo asi que un hermano aumentara el riesgo en 6%, un padre 12% y un
padre y un hermano hasta 36%. La concordancia en gemelos monocigotos es del 33% y de 8% en

dicigotos, lo que apoya a la teoria de un mecanismo poligenético multifactorial para presentar DDC.3

7. Laxitud articular: existe una relacion entre la DDC vy laxitud articular (>3 articulaciones), puesto que
75% de los pacientes de sexo masculino y el 33% de los de sexo femenino con displasia del
desarrollo de la cadera la presentan. La prevalencia de laxitud articular en nifios sanos de 6-11 afios

es de 10.5% y aumenta a 47% en los que tienen displasia del desarrollo de la cadera.s

El Unico factor de riesgo extrinseco (posterior al nacimiento) relacionado con displasia de cadera es el arropamiento
de los bebés con los miembros pélvicos en extension de rodillas y aduccion de caderas (conocido en inglés como

“swaddling”, sin traduccion al castellano).s

CONDICIONES ASOCIADAS

1. Los pacientes con torticolis muscular congénita: cuentan con una prevalencia de DDC de 2.4-20% y de
presentacion de nalgas de 19.5%.

2. Deformidades congénitas de los pies: aumentan el riesgo de padecer DDC dado que, los pacientes con
metatarso aducto cuentan con una prevalencia de 1.53-10% y los que padecen pie equino varo una de 0.3-
5.9%.

3. La escoliosis infantil: presenta una incidencia 10 veces mayor de DDC y se atribuye a alteracion en la

nocicepcion/ propiocepcion de la cadera.s
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CLASIFICACION
El espectro de la patologia incluye:

1. Ladisplasia acetabular pura: un acetabulo inmaduro y superficial que puede ocasionar la subluxacién
y/o luxacion de la cabeza femoral.

2. La cadera subluxada: existe contacto entre las estructuras dseas aunque la posicién normal de la
cabeza femoral se encuentra desplazada.

3. La cadera luxada: la cabeza femoral se encuentra completamente fuera del acetabulo sin ningln
contacto entre superficies articulares.

4. La cadera luxable: cadera inestable en la que la cabeza femoral se encuentra dentro del acetabulo
pero ante un estimulo menor puede desplazarse fuera de su lugar.
La luxacién teratolégica: asociada a sindromes genéticos y condiciones neuromusculares.
La displasia tardia o displasia del adolescente: se desarrolla durante los 12 a 18 afios de edad y
esta ligada a un retraso en la osificacién del cartilago trirradiado y a una formacién insuficiente de los

centros de osificacién secundarios del borde acetabular.4
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Diagnostico

Se debe ser muy habil y sospechar la patologia en pacientes con alto riesgo de padecerla, puesto que el diagnéstico

precoz representa un cambio dramatico en el pronéstico del paciente. La deteccion de la patologia en el periodo

neonatal es ideal, pero es imprescindible realizarlo antes de los 6 meses de edad, por esta razén se ha optado por el

uso de ultrasonido para la deteccién y tratamiento oportuno de la DDC.4

Cuadro Clinico

El inicio de aparicién de los signos y sintomas clinicos puede variar dependiendo del grado de inestabilidad de la

articulacion coxofemoral. Puede presentarse antes del inicio de la deambulacion con limitacién para la abduccién de

la cadera durante el cambio de pafiales y asimetria de miembros inferiores, al inicio de la deambulacién con marcha

claudicante 6 permanecer asintomatica y evidenciarse en la adolescencia/edad adulta.4

Exploracién Fisica

Maniobras (tiles en pacientes menores de 3 meses:

Maniobra Barlow: se coloca al nifio en posicion decubito supino con la cadera a evaluar flexionada a
60° y la contralateral en abduccion maxima para estabilizar la pelvis. Se sujeta el miembro evaluado
con los pulpejos de los dedos medio e indice sobre el trocanter mayor y el pulgar sobre la superficie
medial del tercio proximal del muslo. El examinador realiza un movimiento suave de la cabeza
femoral hacia posterolateral, intentando luxarla. Un test positivo es cuando se percibe la cabeza
femoral trasladandose fuera del acetabulo.

Maniobra de Ortolani: se coloca al nifio en posicién decubito supino con la cadera a evaluar
flexionada a 90° y la contralateral en abduccién maxima para bloquear la pelvis. Se sujeta el miembro
evaluado con los pulpejos de los dedos medio e indice sobre el trocanter mayor y el pulgar sobre la
superficie medial de la rodilla. Un test positivo es cuando se aprecia un chasquido al realizar
abduccion de la cadera, cuando la cabeza femoral se desplaza sobre el borde acetabular posterior y

entra al acetabulo.

Es importante recalcar que la maniobra de Barlow sefiala la presencia de una cadera inestable con
capacidad de luxacién y la de Ortolani una cadera luxada con capacidad de reduccion. Son Utiles
Unicamente dentro de los primeros tres meses de vida, ya que en etapas posteriores la disminucion
de la laxitud capsular asi como el aumento en la contractura muscular limita la confiabilidad de las
maniobras. No son suficientes para el diagnéstico ya que no detectan displasia acetabular pura ni la

subluxacién cuando es menor de 5 mm. En manos expertas tienen una sensibilidad de 67% y
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especificidad de 95%, condicionando un alto nimero de falsos negativos y bajas tasas de deteccion
por lo que se vuelve obligatorio agregar a la valoracién estudios de imagen para descartar la

patologia.is

Maniobras (tiles en pacientes mayores a 3 meses:

1. Signo de Galeazzi: se realiza con el paciente en posicién decubito supino con rodillas y caderas
flexionadas a 90°. Evaluamos asimetria en longitud de los muslos y comparamos el nivel de las
rodillas, puede ser positiva en caso de presentar hipoplasia femoral o con luxaciéon de la cadera.
Cuando los pacientes presentan luxacién bilateral de caderas se vuelve inespecifica.

2. Abduccion asimétrica de cadera: se realiza con el paciente en posicién decubito supino abduciendo
las caderas a 90° de flexion. Los lactantes presentan habitualmente rangos de movimiento pasivo
amplios, logrando 80° de abduccién. Debemos sospechar una alteracion en la articulaciéon
coxofemoral cuando presenten una limitacion en la abduccién y permitan menos de 60°, en especial
si es unilateral. Cuenta con una sensibilidad de 64% y una especificidad de 54% ya que, el 30 % de
los pacientes con DDC no presentan limitacion a la abduccion.

3. Evaluacion de la marcha: Los pacientes con DDC unilateral presentan marcha claudicante por dos
factores; debilidad del gliteo medio por alteraciéon en la tensién muscular y acortamiento de la
extremidad en caso de luxacibn de la cadera. La musculatura flexora y aductora presenta
contracturas, que son compensadas por hiperlordosis de la columna lumbar e inclinacién pélvica
anterior. En pacientes con debilidad del gliteo medio encontramos marcha en Trendelenburg y en
pacientes con luxacion bilateral de caderas marcha de pato.

4. Signo de Trendelenburg: el paciente se coloca en bipedestacion y se solicita que eleve el miembro
contralateral al evaluado. En pacientes con adecuada fuerza del gliteo medio se observa la pelvis

paralela al piso mientras que en pacientes con debilidad desciende el lado opuesto al apoyo.15
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Métodos de Imagen

Dentro de los estudios de imagenologia disponibles se cuenta con radiografias simples de pelvis asi como
ultrasonido de cadera. De los 2 estudios mencionados el mas utilizado pero que cuenta con menor capacidad
diagnéstica es la radiografia, ya que durante los primeros 4-6 meses de vida la articulacién coxofemoral se compone

primordialmente de tejido cartilaginoso, el cual no es visible mediante este método. 16

El ultrasonido de cadera debe realizarse antes de los 2 meses de edad como medida de tamizaje y en caso de no

disponer de él una radiografia anteroposterior de pelvis dentro del 2do-4to mes de edad.

Radiografia Anteroposterior de Pelvis

Se realiza con el paciente en bipedestacién o en decubito supino, con las rétulas en posicidon neutra, las piernas en
extensién paralelas al eje axial del paciente, con la sinfisis pubis al centro del sacro, las crestas iliacas a la misma

altura y con los agujeros obturadores del mismo tamafio.1s
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Mediciones:

Linea de Hilgenreiner o linea H: linea recta horizontal que conecta el punto mas distal
osificado del iliaco con el contralateral.

Linea de Perkins: linea recta perpendicular a linea de Hilgenreiner, que discurre desde el
punto mas lateral del acetabulo osificado, siguiendo la linea escler6tica de la porcion
acetabular anterior.

Cuadrantes de Putti: son las areas que se forman al trazar las lineas de Hilgenreiner y de
Perkins. Habitualmente se encuentra el ndcleo osificado de la cabeza femoral y el borde
interno de la metafisis dentro del &rea inferomedial.

Linea acetabular: linearecta que conecta la porcion més distal y lateral del iliaco sobre el
punto donde cruza con la linea de Hilgenreiner al fondo acetabular y el borde lateral osificado
del acetabulo.

Angulo o indice acetabular: angulo formado por interseccion de la linea acetabular y la de
Hilgenreiner. El valor normal del indice acetabular al nacimiento es menor a 30° y disminuye
conforme pasa el tiempo, un valor mayor indica displasia acetabular.

Linea de Shenton o linea Sh: linea curva que transcurre por el borde medial de la porcion
proximal femoral y se prolonga por el borde superior del agujero obturador. Cuando es
discontinua indica subluxacién/luxacién de la cadera y puede verse afectado en presencia de
anteversion femoral aumentada sin tener subluxacion.

Linea de Calvé: linea curva que transcurre por el borde lateral de la porcién proximal femoral
y se prolonga por la porcidn superolateral del iliaco, justo por encima del acetdbulo. Esta
linea no se ve afectada por anteversién femoral aumentada.

indice de Smith: se traza una linea recta, paralela a la linea media sobre el borde femoral
medial y la linea de Perkins. La distancia desde la linea media a la linea del borde femoral
medial se denomina b y la distancia desde la linea media hacia la de Perkins a. La relacion
b/a debe de ser menor a 0.9, un valor mayor indica subluxacion/luxacion de la cadera.
Angulo CE de Wiberg y angulo centro borde: angulo formado por una linea recta vertical que
cruce el centro de la cabeza femoral y una linea recta que una la porcién lateral del acetabulo
con el centro de la cabeza femoral. <20° es considerado anormal. Se utiliza en pacientes

mayores a 5 afios de edad.
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Las medidas e indices obtenidos con la radiografia anteroposterior de pelvis cuentan con una sensibilidad no mayor
al 67%. Dada la baja capacidad diagnéstica con las maniobras de exploracién clinica y la radiografia anteroposterior
de pelvis asi como sus efectos deletéreos (exposicion a radiacion), es imprescindible el uso del diagndstico por

ultrasonido dentro de los primeros meses de edad.13

Ultrasonido de Cadera

El ultrasonido es capaz de visualizar la anatomia cartilaginosa de la cabeza femoral y el acetabulo, con capacidad
para detectar osificacion de las estructuras 6-8 semanas antes que la radiografia. Ofrece un estudio estatico y
dinamico donde se valora en tiempo real la estabilidad de la articulacion aumentando el valor diagnéstico a un rango
del 95%.13

Esta indicado a las 4-6 semanas en pacientes con alto riesgo de padecer DDC (presentacion de nalgas o historia
familiar) a pesar de un examen fisico normal. También es utilizado para evaluar el progreso del tratamiento con arnés

de Pavlik.13

El estudio ultrasonografico estatico en corte coronal permite, de manera objetiva, definir el grado de normalidad o
alteracion de la cadera. En dicho corte es necesario visualizar 3 puntos de manera imperativa para la correcta

medicion angular estandarizada:

1. La porcién inferior del hueso iliaco en la profundidad de la fosa acetabular.
2. La porcion media del techo acetabular.

3. Ellabrum acetabular.

Se debe contar con los 3 puntos en el corte coronal para poder realizar un diagnéstico adecuado, a excepcién de
cuando la cabeza femoral se encuentra luxada y esta en un plano diferente al acetdbulo (en estos casos se puede

evaluar cualitativamente pero no es posible realizar mediciones). 13

En el plano estandar, la cabeza femoral se encuentra dividida por una linea basal trazada a través del iliaco y es

posible medir 2 angulos descritos por la técnica de Graf:

1. Alfa (a): El angulo formado por la linea basal del iliaco y el techo acetabular que refleja la
profundidad del acetabulo, el cual debe ser mayor a 60°.
2. Beta (B): El angulo formado por la linea basal del iliaco y el labrum que refleja la cobertura

cartilaginosa de la cabeza femoral, el cual debe ser menor a 55°. 17
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Los angulos miden cambios patologicos del hueso y cartilago del acetabulo y Graf los utilizé para clasificar la
severidad de displasia.

Tabla 1.1: Clasificacion de Graf simplificada

Tipo Alfa (a)® Beta (8)° Descripcion
I =60 <55 Mormal
1A 50-59 <55 Inmadura (menor de

3 meses de edad)

e 50-59 <55 Retraso en la
osificacion (mayor de
3 meses de edad)

e 43-49 <77 Critica, acetabulo
deficients
D 43-49 =77 Mo centrada con

labrum evertido

1] <43 =77 Subluxada con
labrum evertido

I <43 o no valorable =77 Luxada

La critica mas importante en contra del uso de ultrasonido es que al ser una valoracion dinamica su realizacién e
interpretacion es operador dependiente, sin embargo toda prueba diagndstica en el ambito médico es dependiente de
operador. Cabe sefialar que los estudios radiogréficos son pruebas doble operador dependiente (personal ejecutor y

personal observadot/interpretador) aumentando el sesgo inter e intraobservador.17
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TRATAMIENTO

Las modalidades de tratamiento varian dependiendo la gravedad de la displasia, desde el uso de arnés de Pavlik
hasta cirugia correctiva. El tratamiento adecuado para la DDC debe ser seleccionado con base en las caracteristicas
anatomopatologicas de la articulacion coxofemoral. Un diagndstico preciso disminuye la tasa de sobretratamiento y

las repercusiones econdémicas, emocionales y de salud de la familia y paciente.

Objetivos del Tratamiento

1. Revertir la deformidad de la articulacién a la normalidad.

2. Alcanzar el potencial de crecimiento de la articulaciéon coxofemoral.

3. Diagnostico temprano y tratamiento dirigido.

4. Evitar el dafio al cartilago de crecimiento y la necrosis avascular de la cabeza femoral.
PRONOSTICO

Cuando los pacientes alcanzan la edad adulta se exacerba la sintomatologia al adquirir posturas y movimientos

compensatorios que condicionan dolor en rodillas, caderas y columna lumbar.

Los pacientes con subluxacion de cadera sufren lesion condral por aumento en la presion de contacto entre la cabeza

femoral y el acetdbulo, que condiciona una rapida progresion a artrosis.

En caso de presentar luxacion femoral unilateral, la progresion a artrosis depende del sitio en donde se apoye la
cabeza femoral. Si se recarga sobre tejido blando existe menor tasa de progresion artrosis y subsecuentemente
menos dolor. Al recargarse en la pelvis sufren lesién condral y progresan rapidamente a artrosis, lo que disminuye su
capacidad funcional. Los pacientes con luxacion femoral bilateral en los cuales las cabezas femorales se encuentran
recargadas en tejido blando no muestran progresion rapida a artrosis, pero mantienen discapacidad funcional con

claudicacién y marcha tambaleante.

Se ha descrito un punto de corte a los 8 afios en donde las complicaciones postquirirgicas pueden condicionar un
resultado parecido o peor al que se obtiene con tratamiento conservador. El prondstico de los pacientes con luxacion
unilateral es mejor a comparacién de los que presentan luxacion bilateral ya que, presentan alteracion en la simetria

de las caderas.
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La complicacion iatrogénica mas temida de la displasia del desarrollo de la cadera es la necrosis avascular de la
cabeza femoral. Esta ocurre posterior a la reduccién de la cadera, puede llegar a ser devastadora y se correlaciona
con peor prondstico cuando se instaura en edades mas tempranas.

Pacientes con inestabilidad neonatal presentan un riesgo relativo de 2.6 para ser sometidos a artroplastia primaria de

cadera.

La pardlisis cerebral es una enfermedad neuromuscular no progresiva que se inicia antes de los 2 afios de edad,
como resultado

de una lesidn sobre el cerebro inmaduro. La causa no suele identificarse, pero puede deberse a factores prenatales
intrauterinos, infecciones perinatales (toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus y herpes simple), prematuridad

(la mas frecuente), lesiones andxicas y meningitis. La enfermedad de la neurona motora superior causa una
combinacion de debilidad muscular y espasticidad. Al principio, las fuerzas musculares an6malas ocasionan
deformidades dinamicas de las articulaciones. La espasticidad persistente puede dar lugar a contracturas,
deformidades 6seas y, finalmente, a subluxacién/luxacion articular. En la RM se detecta una leucomalacia

periventricular.

Clasificacion. La pardlisis cerebral puede clasificarse segun su fisiopatologia (de acuerdo con la alteracion del

movimiento) 0 segun su anatomia (de acuerdo con su distribucién anatémica).

1. Clasificacion fisiopatolégica

a. Espastica. Se caracterizada por el tono muscularincrementado y por la hiperreflexia con movimientoslentos,
restringidos por la contracciénsimultanea de agonistas y antagonistas. Esta foma de paralisis cerebral es la mas
comun y la que puede obtener una mejoria mas sustancial de la funcién musculosqueiética mediante la intervencion
quirdrgica.

b. Atetosis. Se caracteriza por la sucesion constante de movimientos lentos, sinuosos e involuntarios. Esta forma de
pardlisis cerebral es menos comun y mas dificil de tratar.

c. Ataxia. Se caracteriza por la incapacidad para coordinar los musculos para la realizaciébn de un movimiento
voluntario, lo que ocasiona una marcha desequilibrada, con una base ampha. También puede ser tratada con
tratamiento ortopédico.

d. Mixta. Suele implicar una combinacién de espasticidad y atetosis con afectacion corporal total.
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2. Clasificacién anatomica

a. Hemiplejia. Afecta a las extremidades superior e inferior del mismo lado, de manera habitual con

espasticidad. Estos nifios suelen desarrollar tempranamente la lateralidad. Todos los nifios con

hemiplejia son capaces, al final, de caminar, con independencia del tratamiento recibido.

b. Diplejia. Los pacientes tienen una afectacion mas extensa de la extremidad inferior que de la extremidad superior.
La mayoria de los pacientes dipléjicos finalmente caminan. El Cl puede ser normal. Es comun el estrabismo.

c. Afectacion total. Estos nifios presentan una extensa afectacion, Cl bajo y una elevada tasa de mortalidad. Suelen

ser incapaces de caminar.

Epidemiologia.

La pardlisis cerebral infantil es un problema de salud publica a nivel mundial, siendo la principal causa de la
discapacidad infantil. La incidencia mundial ha permanecido estable durante los Ultimos afios presentdndose
alrededor de 2 a 2.5 casos por cada 1,000 nacidos vivos. Sin embargo en México, los reportes de la Secretaria de

Salud publicados entre 1998 y 2000, muestran una incidencia de tres casos por cada 10,000 nacidos vivos.

La luxacion congénita de la cadera, malformacion luxante de los franceses, tiene su origen en una alteracion o
detencion (displasia o aplasia) del desarrollo de los elementos constitutivos de la articulacién coxofemoral. Se da mas
frecuentemente en el sexo femenino, 6 a 1 con respecto al hombre, transmitido por un gen de la madre. Se describe
un método para el estudio del angulo acetabular por el esquema de Hilgenreiner, llamado indice acetabular que
normalmente es hasta 35° en el recién nacido y 25° a partir de los 6 meses de nacido. Por encima de 40° es

patolégico.

Anatomia

La cadera es la articulacién proximal del miembro inferior: situada en su raiz, su funcién es orientarlo en todas las
direcciones del espacio, para lo cual posee tres ejes y tres grados de libertad. Los movimientos de la cadera los
realiza una sola articulacién: la coxofemoral, en forma de enartrosis muy coaptada. En consecuencia la articulacién
coxofemoral tiene menos amplitud de movimiento, compensada por el raquis. Es la articulacion mas dificil de luxar de
todo el cuerpo. La flexién de la cadera es el movimiento que produce el contacto de la cara anterior del muslo con el
tronco, de forma que el muslo y el resto del miembro inferior sobrepasan el plano frontal de la articulacién, quedando
por delante del mismo. La amplitud de la flexion varia segun distintos factores: De forma general, la flexion activa de
la cadera no es tan amplia como la pasiva. La posicién de la rodilla también interviene en la amplitud de la flexion. En
lo que respecta la flexion pasiva, su amplitud supera siempre sus 120°, pero de nuevo la posicion de la rodilla es
importante. La extensién dirige el miembro inferior por detrds del plano frontal. La amplitud de la extensién de la
cadera es mucho menor que la de la flexién, estando limitada por tension del ligamento iliofemoral. La extensién

activa es de menor amplitud que la extension pasiva. Hay que recalcar que la extension de la cadera aumenta
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notablemente debido a la anteversion pélvica producida por una hiperlordosis lumbar. La abduccidn dirige el miembro
inferior hacia fuera y lo aleja del plano de simetria del cuerpo. Cuando se completa el movimiento de abduccion, el
angulo formado por los dos miembros inferiores alcanza los 90°. La simetria de abduccion de ambas caderas
reaparece, pudiendo deducir que la maxima amplitud de abduccién de una cadera es de 45°. En ese instante la pelvis

tiene una inclinacion de 45° con respecto a la horizontal, del lado de la carga.s

La aduccién lleva el miembro inferior hacia dentro y lo aproxima al plano de simetria del cuerpo. Dado que la posicién
de referencia ambos miembros inferiores estan en contacto, no existe movimiento de aduccion pura. Sin embargo
existen movimientos de aduccién relativa cuando, a partir de una posicion de abduccién, el miembro inferior se dirige
hacia adentro. También existen movimientos de aduccién combinados con extension de cadera y movimientos de
aduccion combinados con flexién de cadera. Existen movimientos de aduccién de una cadera combinados con una
abduccién de la otra cadera. En todos estos movimientos de aduccién combinada, la amplitud maxima de aduccién
es de 30°. s

Los movimientos de rotacion longitudinal de la cadera se realizan alrededor del eje mecanico del miembro inferior. En
la posicion normal de alineamiento, este eje se confunde con el eje vertical de la articulacion coxofemoral. En estas
condiciones, la rotacién externa es el movimiento que dirige la punta del pie hacia afuera, mientras que la rotacion
interna dirige la punta del pie hacia adentro. Cuando la rodilla esta totalmente extendida no existe ninglin movimiento
de rotacion en la misma, siendo la cadera, en este caso, la Unica responsable de los movimientos de rotacion. La
amplitud de las rotaciones depende del angulo de anteversion del cuello femoral. Esta anteversion esta, por lo
general, muy acentuada en el nifio, lo que conlleva a una rotacién interna de la pierna —el nifio anda con “los pies
hacia adentro” y presenta con frecuencia un pie plano valgo bilateral-. Con el crecimiento, el &ngulo de anteversion

recupera su valor normal, haciendo que los problemas citados anteriormente desaparezcan.s

Como en el caso de todas las articulaciones que tienen tres grados de libertad, el movimiento de circunduccion de la

cadera se define como la combinacién simultanea de movimientos elementales efectuados alrededor de tres ejes.

Cuando la circunduccién alcanza su maxima amplitud, el eje del miembro inferior describe en el espacio un cono

cuyo vértice resulta ser el centro de la articulacion coxofemoral: es el cono de circunduccién.

La articulacion coxofemoral es una enartrosis: sus superficies articulares son esféricas. La cabeza femoral esta
constituida por los 2/3 de una esfera de 40 a 50mm de diametro. Por su centro geométrico O pasan los tres ejes de la
articulacion: eje horizontal, eje vertical, eje anteroposterior. El cuello femoral sirve de soporte a la cabeza femoral, es
oblicuo hacia arriba, hacia dentro y hacia delante, formando asi un eje diafisario, angulo denominado “de inclinacién”,

un angulo denominado “de declinacidon”, también denominado de anteversion.s

La cavidad cotiloidea recibe la cabeza femoral, esta situada en la cara externa del hueso iliaco, en la unién de las tres
partes que lo componen. Tiene forma de hemiesfera limitada en su contorno por la ceja cotiloidea. Tan solo en la
periferia del cétilo esta recubierta de cartilago: es la media luna articular, interrumpida en su parte inferior por la

escotadura profunda isquiopubica. La parte central del c6tilo esta por detras de la media luna articular, y por lo tanto
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no contacta con la cabeza femoral: es el trasfondo cotiloideo al que una lamina 6sea separa de la superficie

endopelvica del hueso iliaco.

El rodete cotiloideo es un anillo fibroso cartilaginoso que se inserta en la ceja cotiloidea, aumentando notablemente la
profundidad de la cavidad cotiloidea e igualando las irregularidades de la ceja: extirpando la parte superior del rodete,
se puede ver la escotadura iliopubica. En cuanto la escotadura isquiopubica, la mas profunda de las tres, el rodete
forma un puente insertdndose en el ligamento transverso del acetabulo, fijo a su vez en los dos bordes de la

escotadura, el rodete se fija con firmeza en el borde del ligamento transverso.s

El ligamento redondo es una cintilla aplanada fibrosa de 30-35mm de largo, que se extiende desde la escotadura
isquiopubica a la cabeza femoral y se aloja en el trasfondo del cétilo. Su insercidon en la cabeza femoral se situa en la
parte superior de una pequefia fosa apenas localizada por debajo y por detras del centro de la superficie
cartilaginosa: en la parte inferior de la fosita, el ligamento se limita a deslizarse sobre ella. La cintilla se divide en tres

haces: un haz posterior isquiatico, el de mayor longitud. Un haz anterior pubico y un haz medio.s

El ligamento redondo se localiza junto con tejido celulo-adiposo, en la cavidad posterior, donde esta recubierto por la
sinovial; esta membrana se inserta, por una parte, en el borde central de una media luna articular y en el borde
superior del ligamento transverso, y por otra, en la cabeza femoral, en el borde de la fosita de insercion del ligamento

redondo.s

El ligamento redondo no desempefia una funcion mecanica importante, a pesar de ser extremadamente resistente;
sin embargo contribuye a la vascularizacion de la cabeza femoral. La rama posterior de la arteria obturatirz depende
de una arteriola, la arteria del ligamento redondo, que pasa por debajo del ligamento transverso y penetra en el
espesor del ligamento redondo. Por otra parte la cabeza y cuello estan vascularizados por las arterias capsulares,

ramas de la arteria circunfleja anterior y posterior, colaterales de la arterial femoral profunda.
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Evaluacion ortopédica

Se basa en la exploracion y en la anamnesis completa del parto y del desarrollo. El perfil locomotor de un paciente se
basa en los reflejos primitivos. La presencia de uno 0 mas suele significar que el nifio no sera capaz de andar. Los
reflejos evaluados habitualmente incluyen el de Moro (que suele desaparecer a los 6 meses de edad) y el reflejo «del
paracaidas» (que lo hace a los 12 meses de edad). La cirugia para mejorar la funcién deberia considerarse en el
caso de un nifio de mas de 3 afios con pardlisis cerebral espastica y control motor voluntario. El desequilibrio
muscular ocasiona cambios Oseos secundarios. Por ello, el plan quirdrgico general consiste en realizar
procedimientos sobre los tejidos blandos de manera temprana y, si es necesario, procedimientos sobre el hueso
posteriormente. La administracion de toxina botulinica A intramuscular puede reducir la espasticidad dinamica
temporalmente. EI mecanismo de accién de la toxina botulinica es un bloqueo postsinaptico en la unién
neuromuscular. La efectividad de la toxina botulinica se limita a 6 meses, por lo que supone una cura permanente
para la espasticidad. Se emplea para mantener la movilidad articular durante el crecimiento rapido, cuando el nifio es
demasiado pequefio para ser intervenido quirdrgicamente. La rizotomia dorsal selectiva es un procedimiento
neuroquirdrgico disefiado para reducir la espasticidad de la extremidad inferior. Este tratamiento solo esta indicado en
el tratamiento de pardlisis cerebral espastica y supone la reseccién de las raices dorsales que no tienen una
respuesta clinica o miografica a la estimulacion. Puede ayudar a reducir la espasticidad y al tratamiento ortopédico
complementario en los pacientes con diplejia espastica. Requiere realizar una laminoplastia multinivel que puede
ocasionar inestabilidad y deformidad posterior. En el Capitulo 7, «Mano, extremidades superiores y cirugia

microvascular», se incluye una explicacion acerca de las alteraciones de la mano.1o

Trastornos de la marcha.

Suelen ser la causa de consulta ortopédica. Los hemipléjicos con frecuencia presentan una marcha de puntillas
exclusivamente. El uso del andlisis computarizado tridimensional de la marcha con electromiografia dinamica y los
estudios mediante sensores en platos de fuerza han permitido un abordaje mas cientifico para tomar la decision
preoperatoria y el andlisis postoperatorio de los resultados de la cirugia de la paralisis cerebral. Se han identificado
unos patrones especificos de marcha anormal y se han disefiado procedimientos quirlrgicos para tratar dichos
patrones. El empleo de andlisis de la marcha ha permitido un plan de tratamiento mas individualizado para los
pacientes afectados de pardlisis cerebral. Suele ser de utilidad el alargamiento de los mudsculos continuamente
activos y la transferencia de los musculos fuera de fase. Deberia realizarse la intervencién a multiples niveles para

corregir mejor el problema. En general suele realizarse la intervencion quirtrgica a los 4-5 afios.10
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Clinica

Asimetria de pliegues subgllteos, intergliteos, de muslos. Contractura de aductores. Con limitacion para la
abduccién. Signo de Ortolani. Método: Nifio con caderas y rodillas en 90°, rodillas juntas. El médico toma las rodillas
y el muslo con sus manos. Hace una horquilla con su pulgar e indice y toma la rodilla y con la punta de sus dedos
medio y anular presiona el trocanter mayor; luego va abduciendo las caderas al mismo tiempo que con las puntas de
los dedos presiona la region trocantérica hacia adelante. Si el signo es positivo se siente un chasquido, un click que
denota la entrada de la cabeza femoral en el cétilo. Vuelta a su posicion inicial puede sentirse otro chasquido de
salida. Signo de Barlow: Caderas abducidas en 45°, colocar los pulgares sobre la cara interna de los muslos cerca
del trocanter menor y presionar hacia atras y afuera; si sale la cabeza fuera del cétilo y entra al dejar de presionar,

estamos ante una cadera luxable.17
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Estudio Radiolégico

Técnica de Von Rosen: abduccidon de caderas de 45°, miembro extendido en maxima rotacion interna (posicion
luxable de la cadera). Trazando una linea media a lo largo de la diafisis femoral y prolongandola hacia arriba debe

tocar el borde externo del techo en la cadera normal. Si esta preluxada o displasica pasa mas afuera.7

Cadera Cadera

normal . afecta
/ Figura 3
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Medidas de Hilgenreiner: Trazado de una linea oblicua que una los puntos interno (cartilago en Y) y externo del techo
cotiloideo. La oblicuidad normal es de 35°. Trazado de una linea horizontal que una los cartilagos en Y. Bajar una
vertical desde dicha horizontal hasta el punto medio de la extremidad superior del fémur, dicha vertical no debe ser

menor de 1 cm. La horizontal medida desde el cartilago en Y hasta el punto de la vertical debe medir también 1 cm.7

| Normal Hip Dislocated Hip ’
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Shcnlon Line Shenton Line
mtact) (broken)

Fig. 7. Esguema de las lineas para evaluar imagenes de cadera
eh nifos. (Tomado de Developmental Dysplasia of the Hp.
James 1. McCarthy).
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Triada radiogréafica de Putti: Mayor oblicuidad del techo. Retardo de la aparicion del ndcleo cefélico (normalmente
aparece entre el 6to. y 8vo. mes de la vida extrauterina). Separacién del extremo femoral hacia afuera. Putti traza 2
rectas: La vertical debe tocar la parte mas interna del mufién del fémur y cortar el techo cotiloideo por dentro de la

mitad del mismo; la horizontal debe tocar el borde superior del pubis y el extremo mas alto del mufién del fémur.s

A
H |

Triada de Puttl

- Hipoplasia del nlcleo de osificacion de la cabeza
femoral

CABEZA FEMORAL -Desplazamiento supero externo de la cabeza

femoral.
ACETABULO
-Angulo acetabular aumentado

Peguefia Luxacion
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Lineas de Ombredanne:La linea horizontal pasa por los cartilagos en Y. La vertical, por el punto mas externo del
techo cotiloideo. El nicleo cefdlico debe estar por debajo de la horizontal y por dentro de la vertical. Arco
Cervicoobturador o linea curva de Shenton, o linea de Menard. El arco inferior del cuello femoral debe continuarse
con la parte superior del agujero obturador.s

LINEA DE PERKINS
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El signo de
Trendelemburg se da por debilidad del gluteo medio al acercarse sus inserciones pelvitrocantéricas; cuando la
paciente se sostiene sobre una pierna, la imposibilidad de los abductores para elevar la pelvis del lado opuesto

cayendo ésta, produce el signo positivo.i6

Normal Trendelenburg
Sign
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Tratamiento

Recién Nacidos y Menores de 6 Meses de Edad
Caderas Displasicas Graf Il b, llcy D

Uso de arnés de Pavlik 22-23 horas al dia por lo menos 6 semanas o hasta evidenciar por ultrasonido resolucion de
la displasia acetabular. El porcentaje de éxito con esta modalidad de tratamiento es del 90-95% y este depende de la
edad de inicio de tratamiento y el tiempo que haya utilizado el arnés. Los factores asociados a falla en el tratamiento
con arnés de Pavlik son; el inicio del tratamiento después de los 4 meses de edad, caderas luxadas y defectos

importantes en el techo 6seo acetabular. 17
Caderas Subluxadas y Luxadas Graf lll y IV

El tratamiento inicial es la colocacion del arnés de Pavlik 24 horas al dia durante 3 semanas, el paciente debe ser
supervisado semanalmente por el médico tratante y sometido a la tercer semana a ultrasonido estatico de la cadera
sin retiro del arnés (evitar luxacion de la cadera). En caso de no lograr la reduccion de la cabeza femoral debemos
retirar el arnés y optar por otro método de tratamiento, como la reduccién cerrada y colocacién de yeso en posicion
humana, por riesgo a potenciar la displasia acetabular. En caso de visualizar la articulacidon reducida o la metéfisis
femoral sobre el acetabulo, debe continuar su uso por 3 semanas mas. Al término de la sexta semana se realiza un
ultrasonido dinamico de la cadera sin el arnés para evaluar su estabilidad y continuar con el protocolo de tratamiento
de displasia acetabular sin inestabilidad. En caso de presentar inestabilidad de la cadera con adecuada reduccién al
terminar las 6 semanas de tratamiento, se puede optar por el uso de una ortesis rigida en abduccién durante los 6-12

meses de edad para mejorar la displasia residual.17

De los 6 -18 Meses de Edad
Caderas Displasicas Graf Il b, llcy D

A esta edad no se recomienda el uso de arnés de Pavlik a pesar de que ha sido utilizado de forma exitosa en caderas
con displasia leve a moderada. Esta indicado el uso de férulas rigidas que mantengan la cadera en posicion humana
como la de Milgram y Craig. Se colocan de forma permanente hasta que el paciente inicie la marcha, posteriormente

se utilizan Unicamente en las noches hasta que se revierta el remanente de displasia acetabular.17
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Caderas Subluxadas y Luxadas Graf lll y IV

La reduccién cerrada y colocacién de yeso en posicion humana es el método de tratamiento indicado en los
pacientes que no lograron la estabilidad de la cadera con arnés de Pavlik o en pacientes con familiares poco fiables.
Durante la colocacion del aparato de yeso tenemos que valorar la zona de seguridad de Ramsey, en la cual se
valoran los grados de abduccion y aduccion con los cuales la cadera se vuelve inestable. En caso de presentar
inestabilidad con un grado de aduccion menor a 30° se debe optar por la miotomia de los aductores para lograr su
estabilizacion. Posteriormente se evalla la estabilidad en el eje de flexo-extension de la cadera; en caso de ser
inestable con la extensibn minima se debe proceder a una tenotomia del psoas, pero en caso de mantenerse estable
no esta indicada la tenotomia rutinaria. Es preferible realizar la miotomia y evitar asi los riesgos catastroficos que
pueden surgir, como la necrosis avascular de la cabeza femoral. La colocacion del yeso en posicion humana debe
hacerse con la cadera a 90° de flexion, no mas de 55° de abduccién y rotacién en neutro, la rodilla debe mantenerse

a 90° de flexidn para relajar la musculatura flexora de la rodilla.17

Una vez colocado el yeso en posicion humana, debe de verificarse la reduccion adecuada de la cadera con métodos
de imagen que permitan visualizar de forma tridimensional la articulacién, como la resonancia magnética o la
tomografia axial computarizada. Para el seguimiento se somete al paciente a cambio de fibra de vidrio bajo anestesia
a las 6 semanas y se retira a las 12 semanas. No estd indicada la fisioterapia ya que, en ocasiones presentan
desestabilizacion de la cadera y normalmente recuperan la movilidad en un periodo de 3-4 meses posterior al retiro

de la fibra de vidrio.

Después de completar el uso del yeso en posicion humana, la articulacién se encuentra estable y requiere de 6
semanas con el arnés de Pavlik o férula tipo Bachelor para permitir ligero movimiento y fomentar la maduracion

articular. En esta fase debe evitarse la aduccidn y extensién de la cadera puesto que puede provocar re-luxacién.iz

La reduccion cerrada puede ser fallida por interposicion de tejidos blandos dentro de la articulacién o por contracturas
musculares. Es por esto que podemos realizar una artrografia transoperatoria para verificar una reduccion adecuada
(< de 5 mm de contraste entre el acetdbulo y la cabeza femoral) y clarificar la razén por la cual no se logra. Si son

tejidos intraarticulares interpuestos se debe optar por una reduccidn abierta.

Pacientes Mayores a 18 Meses

Displasia sin Subluxacion/ Luxacion

En displasias leves y sin subluxacion/luxacion se puede optar por el tratamiento conservador, evaluando si existe
mejoria en las revisiones periédicas con radiografias anteroposterior de pelvis hasta los 3 afios. En caso de no

presentar correccion, deberd ser sometido a una osteotomia periacetabular.17
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Displasia con Subluxacion/ Luxacion

Esta indicada la reduccion abierta en pacientes que no mantuvieron una reduccion concéntrica con métodos no

invasivos. La osteotomia periacetabular esta indicada en los pacientes que presenten un angulo CE <20°, un indice

de Smith mayor a 0.9 y un porcentaje de descubrimiento femoral mayor a 25%. Se puede agregar al procedimiento

un acortamiento femoral en pacientes mayores a 3 afios para disminuir el riesgo de necrosis avascular de cabeza

femoral. Las contraindicaciones relativas del procedimiento son; pacientes mayores a 9 afios con displasia unilateral

y mayores a 6 afios en casos bilaterales, rigidez articular preoperatoria y luxacion neuromuscular.17

El objetivo de la reduccion abierta es mantener la reduccion concéntrica de la cabeza femoral y evitar la recidiva, es

por esto que se debe realizar la técnica quirdrgica tomando en cuenta la liberacion adecuada de las siguientes

estructuras:

S o o

Labrum invertido.

Limbus.

Ligamento redondo.

Pulvinar.

Ligamento transverso acetabular.

Capsula articular anteromedial.

Se puede utilizar el abordaje anterior (Smith-Peterson) para lograr la reduccion abierta y osteotomia periacetabular.

Existen varias técnicas para realizar una osteotomia periacetabular:

Salter: indicada en pacientes con el cartilago triradiado aun abierto (pacientes entre 1.6-4.0
afios) y con defectos anterolaterales acetabulares. Corrige aproximadamente 20° hacia
lateral y 10° hacia anterior la inclinacién acetabular. Es necesario contar con adecuada
profundidad del fondo acetabular para asegurar la estabilidad de la cadera.

Pemberton: indicada en pacientes mayores a 1.6 afios hasta la madurez esquelética. Se
realiza una osteotomia incompleta (sin necesidad de uso de material de osteosintesis) y
aumenta la cobertura anterolateral pero llega a disminuir el volumen acetabular con la
correccion.

Triple acetabular: indicada en defectos anterolaterales en escolares o adolescentes con
cartilago triradiado abierto. Realiza osteotomia en ilion, isquion y pubis, traslada el centro de
rotacion de la cadera hacia medial y necesita de una reduccién concéntrica previo a la cirugia
para su éxito.



Hospital De Traumatologia y Ortopedia
“Doctor y General Rafael Moreno Valle
Secretaria de Salud puebla.

4. Ganz: indicada en pacientes con madurez ésea, se realizan osteotomias en el ilion, isquion y
pubis preservando el anillo pélvico y la columna posterior de la pelvis. A estos pacientes se

les permite el apoyo del miembro de forma temprana.

Posterior a la cirugia se coloca un aparato de fibra de vidrio en espica, con la cadera a 15-20° de abduccion, 15-20°
de flexidon y en neutro para evitar ejercer tension sobre las arterias circunflejas y evitar asi la necrosis avascular de la
cabeza femoral. Se mantendra esa posicién durante 6 semanas y posteriormente se retirard en consulta externa sin

necesidad de continuar con otra ortesis.16
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I JUSTIFICACION

Se ha observado que paciente con coxa valga secundaria a PCI con diagnésticos tempranos y tratados de manera
quirdrgica muestran mejores resultados funcionales, clinicos y radiograficos a mediano y largo plazo que pacientes
gue no se diagnosticaron temprano, lo que ocasiona reducir gastos intrahospitalarios, reduce gastos en los padres de

los pacientes y hace mas independientes a los pacientes, debido a que mejoran su calidad de vida.

Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha observado a pacientes con diagndstico tardio de coxa valga secundaria a PCI que presentan limitacion para la
marcha y con evidencia clinica y radiogréafica de acortamiento en la extremidad pélvica afectada. Por tal motivo se
propone una deteccion temprana de esta patologia con la finalidad de ejercer un tratamiento quirirgico temprano y

asi mejorar los resultados funcionales, radiogréaficos y clinicos de los pacientes con coxa valga secundaria a PCI.

IV PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudl es la relacion entre el tiempo de diagnéstico y la evolucién de los pacientes con coxa valga secundaria a PCI?

V OBJETIVOS
V.1 PRIMER OBJETIVO

Identificar pacientes con coxa valga y correlacionar la funcién y la clinica desde el momento del diagndstico hasta el

tratamiento y posterior al mismo.

V.2 SEGUNDO OBJETIVO

Determinar resultados funcionales, radiograficos y clinicos de pacientes con coxa valga secundaria a PCI tratados

con procedimiento quirdrgico.
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VI HIPOTESIS GENERAL

A menor tiempo de diagndstico mejor prondstico funcional para los pacientes con coxa valga tratados

quirdrgicamente.

VIl MATERIAL Y METODOS

VIl.1 Disefo

Estudio descriptivo, retrospectivo y observacional, realizado en el servicio de ortopedia pediatrica del Hospital infantil

de Tlaxcala, durante el periodo comprendido entre agosto de 2016 a mayo 2019

VII.2 Sitio

Hospital Infantil de Tlaxcala. Dicha unidad cuenta con diversas especialidades y subespecialidades, Area de

urgencias.

VI1.3 Periodo de estudio

El periodo de estudio fue comprendido entre agosto de 2016 a mayo 2019

Poblacion de estudio
Constituida por todos los pacientes que se diagnosticaron con coxa valga secundaria a DC por secuelas de PCI.
VIl.4 Material

1. Universal: Pacientes atendidos en el servicio de Ortopedia pediatrica en el Hospital

Infantil de Tlaxcala”
2. Fuente: Pacientes con diagndstico de coxa valga secundaria a DC por PCI.

3. Blanco: Pacientes con diagnéstico coxa valga secundaria a DC por PCI que tengan

potencial de marcha y control de tronco.
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Tipo de estudio

Estudio descriptivo, retrospectivo y observacional.

VARIABLES INDEPENDIENTE: Coxa valga del desarrollo en nifios con pardlisis cerebral infantil.

VARIABLES DEPENDIENTES: Tratamiento, deteccién, tiempo transcurrido entre el ingreso y el tipo de inmovilizacién

y estabilizacién instaurado, tiempo de hospitalizacién y complicaciones.
VARIABLES DE CONTROL: Edad, Sexo, Causa, etiologia de la coxa valga, tiempo de establecimiento de la paralisis.

VIl.4.1 CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion
1.-Todos los nacidos vivos ambos sexos en esta unidad en el periodo comprendido de agosto de 2016 a julio 2019.

2.-Pacientes que acuden por primera vez con diagnoéstico o sin diagndstico de displasia de cadera a consulta externa

en el periodo comprendido de agosto de 2016 a mayo 2019.

3.-Pacientes que radican en el estado de Puebla y Tlaxcala

Criterios de exclusion

1.- Pacientes que perdieron el seguimiento en la consulta.
2.- Pacientes mayores de 18 afios

3.- Pacientes con tratamiento previo

4.- Paciente alcohdlicos o consumidor de alguna droga
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Criterios de Eliminacion

1.- Pacientes que no acude a su cita de valoracién médica

2.- Pacientes sin potencial de marchay sin control del tronco.

3.- Pacientes que no responden a la llamada telefénica

4.- Pacientes finados.

5.- Pacientes de los cuales no se cuente con expediente clinico completo
6.- Pacientes que no acepten participar en el estudio.

7.- Pacientes a los cuales no se logré dar seguimiento.

8.- Que no cuenten con estudios de imagen.

VII.5 Métodos
VII.5.1 Técnica de muestreo

Se seleccionara a los pacientes con diagnéstico de DC y paralisis cerebral infantil

VII1.5.2 Calculo del tamafio de muestra

El tamafio de la muestra seran los paciente seleccionados que cuenten con todos los criterios de inclusion e

ingresaran en el hospital en un periodo comprendido entre diciembre de 2017 a mayo 2019.
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VI1.5.3 DEFINICION DE VARIABLES

Variables independientes
1.- Edad
2.- Sexo

3.- Pacientes con potencial de marcha y control de tronco versus pacientes que no tienen potencial de marcha y

control del tronco.

Variables dependientes
1.- Grado de artrosis desarrollada
2.- Grado de limitacién funcional

3.- Resultado funcional secundario a procedimientos quirirgicos

VII.5.4 RECURSOS HUMANOS.

TESISTA:

Dr. Arturo Hernandez Falcén

Residente de cuarto afio de Traumatologia y Ortopedia.

DIRECTOR EXPERTO:

Dr. Isaias Salvador De La Cruz Garcia

Médico Traumatologo y Ortopedista

DIRECTOR METODOLOGICO

Dr. Gustavo Rivera Zaldivar

Asesor Metodolégico.
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VII.5.5 RECURSOS MATERIALES.

Infraestructura del “Hospital de trauma y ortopedia “Dr. y General Rafael Moreno valle” y “Hospital Infantil de

Tlaxcala.

Equipo de computo de escritorio y hardware.

Programa estadistico

Hojas de recoleccion de datos.

Boligrafos, lapices, borrador.

RECURSOS FINANCIEROS.

Propios del tesista y de la institucién donde se realiza la investigacion

VIl ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS
Estadistica descriptiva de la muestra

Se llevo a cabo un estudio de tipo descriptivo, en pacientes con coxa valga secundaria a DC por PCI en el hospital

infantil de Tlaxcala, con una muestra de 14 pacientes sometidas a dichos tratamientos.
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En esta grafica se observa el predominio del sexo femenino en el trabajo de investigacion.
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Gréfica que muestra las edades en las cuales se identificé la patologia estudiada.

TIPO DE SECUELA

TIPO DE SECUELA
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B LUXACION  m SUBLUXACION

Se muestra el tipo de secuela més frecuente.
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LADO AFECTADO

LADO AFECTADO

B DERECHO mIZQUIERDO m BILATERAL

Se muestra el lado méas afectado en la secuela de la DC.

TRATAMIENTO

14
12

10

TRATAMIENTO

B CONSERVADOR  m QUIRURGICO

Podemos observar como el tratamiento en todos los casos fue quirdrgico.
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Se muestra que tipo de abordaje se utilizé mas para el procedimiento quirdrgico.

RIGIDEZ
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RIGIDEZ

B NADA m®LEVE = MODERADO m SEVERO

El grado de rigidez con la que cursa el paciente posterior a procedimiento quirdrgico.
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LUXACION DE CADERA
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Ningun paciente postoperado se luxo después del procedimiento realizado.
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IX CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo de investigacion cumple y se adhiere con el reglamento federal de la ley general de salud en materia
de investigacién para la salud, en la ultima reforma publicada del 2 de abril de 2014, en el diario oficial de la

federacion.

Esta investigacion se adhiere a los lineamientos de la declaracion de Helsinki, de la Ultima asamblea de general , en

fortaleza, Brasil octubre del 2013, cmo se muestran en los siguientes apartados.

El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los pacientes, incluidos los que
participan en investigacion médica. Los conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al
cumplimiento de ese deber. EIl progreso de la medicina se basa en la investigacién que, en ultimo termino, debe
incluir estudios en seres humanos. El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucién y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas,
diagnosticadas y terapéuticas (métodos procedimientos y tratamientos). Incluso las mejores intervenciones probadas
deben ser evaluadas continuamente a través de la investigacion para que sean seguras eficaces efectivas accesibles

y de calidad.

La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y asegurar el respeto a todos los seres
humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales. Aunque el objetivo principal de la investigacion
médica es generar nuevos conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los intereses

de la persona que participa en la investigacion.

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal, de las personas que participan en
investigacion. La responsabilidad de la proteccion de las personas que toman parte en la investigacion debe recaer
siempre en un medico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la investigacién, aunque hayan

otorgado su consentimiento.

Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos para la investigacion en seres
humanos en sus propios paises, al igual que las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir
gue un requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine cualquier medida de proteccion

para las personas que participan en la investigacién establecida en esta declaracion.

Se explicéd al paciente y su familiar o tutor que la informacién recabada es para fines de investigacién y que estos
datos no se divulgaron a terceros, son utilizados solo para fines académicos. Se obtuvo informacion de los
expedientes tomando en cuenta la autorizacion de los directivos del hospital de Traumatologia y Ortopedia. Antes de
realizar este estudio se revisaron los criterios de Helsinky, y se evallo que este trabajo no pondria en riesgo la vida

de ningun paciente por ser un estudio observacional de tipo descriptivo.
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X FACTIBILIDAD

Para la realizacion del presente estudio, se requiere del siguiente equipo y material humano que a continuacion se

mencionan:

1) Meédicos para el reclutamiento de los pacientes a través de la consulta externa del servicio de ortopedia
pediatrica en el Hospital Infantil Tlaxcala

2) Médicos adscritos al servicio de Ortopedia pediatrica, de la unidad para realizar exploracién clinica y
radiolégica, con apoyo de estudios especiales como la tomografia para integrar el diagnostico

3) Papeleria para los formatos de los pacientes que seran sometidos al estudio, asi como de los formatos que
se utilizaran para el vaciado de los mismos

4) Lapices y plumas para el registro de datos

5) 1 equipo de computo para la recoleccion de los datos, asi como software del paquete estadistico SPSS

version 22.0, para el manejo de los datos y calculo estadistico

El presente estudio es factible porque se cuenta con la disponibilidad de los médicos en la especialidad de ortopedia
para la recoleccion de datos, asi como la cantidad de pacientes necesaria para llevar a cabo el estudio y tener
conclusiones adecuadas, de igual forma el recurso humano especializado con el que cuenta la unidad hacen factible

un estudio que sera observacional y que no llevara a cabo intervenciones en los pacientes
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X1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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Redaccién
manuscrito
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XIRESULTADOS

El grupo que se estudio de pacientes tuvo un rango de edad de 2 a 8 afios, la edad promedio es de 4.6 afios. El sexo
predominante fue femenino. Todos los pacientes con secuelas de DC secundarios a PCI. Obteniendo en el 60% de
los pacientes una mejoria clinica, radiografica y funcional evidente a los 5 meses de realizar el procedimiento
quirurgico y acudir a fisioterapia para continuar con el manejo establecido en la primera consulta médica después de
ser sometidos a procedimiento quirdrgico y revalorado en las consultas subsecuentes. El 40% de los pacientes que

no presentaron mejoria funcional fue debido a no apegarse al tratamiento posterior al quirdrgico.

Ningun paciente postoperado se luxo después del procedimiento realizado.

e Es moderado el grado de rigidez con la que cursa el paciente posterior a procedimiento quirdrgico.

e El abordaje tipo Dega se utilizé mas para el procedimiento quirdrgico.

¢ Podemos observar como el tratamiento en todos los casos fue quirdrgico, debido a la seleccién de los

pacientes.
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X1
DISCUSION

El objetivo fundamental del tratamiento en los pacientes diagnosticados con coxa valga secundario a PCI no debe ser
el mismo para pacientes con displasia de cadera, ya que son patologias distintas, y en los pacientes con coxa valga
se debe valorar el potencial de marcha del paciente, asi como el control del tronco. Siendo la deteccién temprana un

factor importante para determinar la conducta a seguir.

Las indicaciones del tratamiento quirdrgico se basan fundamentalmente en el potencial de marcha que presente el
paciente y el control del tronco. En esta patologia pacientes que no tiene buen control del tronco, o sin potencial de
marcha no son candidatos a procedimiento quirdrgico debido a que la cirugia de poco serviria y condicionaria un
fracaso en el tratamiento. Otro aspecto a considerar es el grado de espasticidad que presente el paciente. La
espasticidad en pacientes con paralisis cerebral infantil puede desarrollar una subluxacién progresiva y una luxacién
de cadera, motivo por el cual es importante determinar la etapa o el grado de espasticidad en la que se encuentre el

paciente.

En este estudio compartimos la idea de que a menor tiempo de diagnéstico mejor pronéstico para el paciente, debido
a que una deteccion temprana de pacientes con coxa valga nos proporciona la ventaja de hacer una correcion
adecuada en la articulacion coxofemoral, ya que una deteccién tardia de esta patologia, representa un punto en
contra para recobrar el potencial de marcha, debido a factores como mal formaciones en el tejido 6seo o defecto del

cartilago.

El desarrollo de la deformidad de la cadera en pacientes espasticos es secundario a una asimetria de la fuerza
muscular, producidos a través de la cadera por los aductores de la cadera, iliopsoas y gemelos, una persistente
antversion, coxa valga, displasia acetabular y oblicuidad pélvica han sido implicados en una subluxacion de cadera.
Se observd en este estudio que pacientes a los cuales la deteccidn del diagnostico habia sido de manera temprana,
presentaban considerablemente los problemas tardios como dolor. La progresion de la cadera en PCI es la presencia

de dolor en edades tempranas.

Se ha observado que el grado de dolor esta directamente relacionado a la madurez neurolégica y a la coexistencia de
atetosis y espasticidad. También se observo en este estudio que el imbalance muscular secundario a espasticidad en

pacientes con PCI pueden dirigirnos a una subluxacién progresiva, luxacion y coxa valga.

El procedimiento quirdrgico es recomendable siempre y cuando el paciente presente potencial de marcha, de esta
manera se previene la progresion y se trata de evitar la presencia de displasia acetabular o femoral, la luxacién de

cadera o subluxacion de cadera.

Un articulo presentado en el acta ortopédica mexicana en el afio 2010, titulado “Cirugia de cadera espéstica en
nifos”, elaborado por los doctores Juan Ernesto Zamudio Carrera y Gustavo Legorreta Cuevas, para el hospital
Shriners para nifios en la Ciudad de México, menciona que hay una ventana de riesgo entre 4 y 12 afios, el manejo
de los tejidos blancos antes de los 4 afios de edad es ideal y antes de los 6 afios son un abordaje éptimo para

manejar la subluxacién, de cadera. Relacion que comparte con nuestro estudio en el cual la edad que predomino
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para el tratamiento de pacientes con diagnéstico de coxa valga secundario a PCI fue la de 4 afios de edad, de este

modo el manejo de los tejidos blandos resulto ser mas adecuado que con pacientes de edad mas avanzada.

En este estudio determinamos que el tratamiento para la coxa valga en pacientes secundarios con PCl y que
presenten potencial de marcha, depende de mudltiples factores: La edad del paciente, rangos de movimiento, control

del tronco, presencia de dolor y artrosis.

En todos nuestros pacientes se realizaron estudios complementarios para procedimiento quirdrgico: radiografia AP
de pelvis neutro, Radiografia en posicién de lowenstein. TAC simple de pelvis con reconstruccién 3D. Es fundamental
realizar mediciones radiogréaficas a las radiografias realizadas, ya que es de una utilidad importante para determinar

el plan de tratamiento.
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XIV CONCLUSIONES

La displasia de la cadera es uno de los problemas mas comunes en Ortopedia Pediatrica, abarca un amplio espectro
que va desde una simple inestabilidad neonatal hasta la luxacion de la cadera. Su compromiso puede ir desde la
simple inestabilidad al examen, hasta la subluxaciéon y la luxacién. Sin embargo, en las caderas displasicas, la
cohesion entre el acetabulo y la cabeza femoral es pobre y la cabeza femoral puede ser facilmente luxada. Si la
displasia de cadera no es diagnosticada, se presenta un desarrollo anormal por lo que el nifio queda con una cadera

displasica.

La coxa valga es una condicién médica que favorece el desarrollo de una artrosis temprana al incrementar el angulo
cérvico-diafisiario y favorecer la subluxacién o luxacion de la cadera. Frecuentemente se hace la osteotomia
varizante femoral proximal con o sin rotaciébn para mejorar la relacién entre la cabeza femoral y el acetabulo al

permitir mejor cobertura de aquel, reduce el dolor y mejora la rotacién de la extremidad.

Se ha observado que el grado de dolor esta directamente relacionado a la madurez neuroldgica y a la coexistencia de
atetosis y espasticidad. También se observé en este estudio que el imbalance muscular secundario a espasticidad en

pacientes con PCI pueden dirigirnos a una subluxacién progresiva, luxacion y coxa valga.

En este estudio determinamos que el tratamiento para la coxa valga en pacientes secundarios con PCl y que
presenten potencial de marcha, depende de muiltiples factores: La edad del paciente, rangos de movimiento, control

del tronco, presencia de dolor y artrosis.

En todos nuestros pacientes se realizaron estudios complementarios para procedimiento quirdrgico: radiografia AP
de pelvis neutro, Radiografia en posicién de lowenstein. TAC simple de pelvis con reconstruccion 3D. Es fundamental
realizar mediciones radiogréficas a las radiografias realizadas, ya que es de una utilidad importante para determinar

el plan de tratamiento.

Se observo en este estudio que en caso de presentar luxacion femoral unilateral, la progresion a artrosis depende del
sitio en donde se apoye la cabeza femoral. Si se recarga sobre tejido blando existe menor tasa de progresion artrosis
y subsecuentemente menos dolor. Al recargarse en la pelvis sufren lesién condral y progresan rapidamente a
artrosis, lo que disminuye su capacidad funcional. Los pacientes con luxacién femoral bilateral en los cuales las
cabezas femorales se encuentran recargadas en tejido blando no muestran progresion rapida a artrosis, pero

mantienen discapacidad funcional.

El objetivo de la reduccion abierta es mantener la reduccion concéntrica de la cabeza femoral y evitar la recidiva, es
por esto que se debe realizar la técnica quirlrgica, siempre y cuando nuestros pacientes presenten potencial de

marcha.

Se llega a la conclusiéon del uso de ultrasonido es que al ser una valoracién dinamica su realizacién e interpretaciéon

es operador dependiente, sin embargo toda prueba diagnéstica en el ambito médico es dependiente de operador.
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Cabe sefialar que los estudios radiograficos son pruebas doble operador dependiente (personal ejecutor y personal

observador/interpretador) aumentando el sesgo inter e intraobservador.

El grupo que se estudié de pacientes tuvo un rango de edad de 2 a 8 afios, la edad promedio es de 4.6 afios. El sexo
predominante fue femenino. Todos los pacientes con secuelas de DC secundarios a PCI. Obteniendo en el 60% de
los pacientes una mejoria clinica, radiografica y funcional evidente a los 5 meses de realizar el procedimiento
quirdrgico y acudir a fisioterapia para continuar con el manejo establecido en la primera consulta médica después de
ser sometidos a procedimiento quirdrgico y revalorado en las consultas subsecuentes. El 40% de los pacientes que

no presentaron mejoria funcional fue debido a no apegarse al tratamiento posterior al quirdrgico.
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