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Efectividad de la miotomia de aductores y tenotomia
de psoasiliaco en la prevencion de la luxacion de
cadera en la paralisis cerebral espastica

G. DESEADA*, J. R. MEDINA** y F. FERNANDEZ PALAZZ|***

* Servicio de Pediatria Ortopédica. ** Servicio de Traumatologiay Ortopedia. *** Servicio de Ortopedia «Cs.
Hospital «San Juan de Dios». Caracas.

Resumen.—Se evaluaron 208 pacientes con pardlisis cerebral infantil espastica, sin retardo
mental, con potencia de marcha; la edad oscilé entre los 16 meses y los 13 afios de edad con
un promedio de 5 afios. El seguimiento fue de la 10 afios, con promedio de 6,2 afios. A los
que se realiz6 miotomia de aductores y tenotomia del psoasiliaco. Los resultados fueron valora-
dos con el indice de migracion lateral. Los mejores resultados se logran en nifios de 2 afios con
85% de caderas reducidas.

EFECTIVENESS OF PSOAS TENOTOMY AND ADDUCTORS MYOTOMY FOR PREVEN-
TION OF HIP DISLOCATION IN SPASTIC PALSY

Summary—We rewiewd 208 spastic cerebral palsied patients, without mental ratardation
and with gait potential. They were 16 months to 13 years old (average 5 years). Follow-up was
1 to 10 years (average: 6,2 years). Myotomy were evaluated by lateral migration index. Best
results were obteined in children of 2 years with 85% of reducted hips.

INTRODUCCION El objetivo de este trabajo es valorar la efectivi-
dad de la tenotomia de aductores y psoas-iliaco en
la prevencion de la luxaciéon de caderas en la PCI.
Varios procedimientos sobre tejidos blandos han
sido desarrollados y generalmente usados en com-
binaciéon: tenotomia parcial o total de musculos

La luxacion o subluxacion de la cadera en pa-
cientes afectados de pardlisis cerebral infantil
(PCl), es conocida en la historia natural de la en-
fermedad. La etiologia es multifactorial y entre las

posibles causas se citan el imbalance muscular aductores, neurectomia parcial o total del nervio

causado por la espasticidad de los muasculos aduc- obturador, alargamiento selectivo del psoas, teno-
tores y flexores de la cadera (1-3). tomia del iliopsoas, entre otros (1, 7-9).

La incidencia de luxacion es variable depen- ]
diendo del autor y de las variables que se tomen en ~ MATERIAL Y METODOS

cuenta, asi Samilson (4) describe un 28%, Cahu- Se evaluaron 430 historias del hospital «San Juan de
zac (5) 70% en alrededor de 7 afios de edad; hasta  Dios» de Caracas, Venezuela, entre los afios 1982 a
77% reportada por Howard (6). 1991, con el diagndstico del PCI, de estas se selecciona

ron 208 segln los siguientes criterios:
A) PCI tipo espastico.

- B) Sin retardo mental.
Correspondencia:

Dr. CELESTINO DESEADA C) Con potencial de marcha.

Hospital «San Juan de Dios»

Avda. San Juan de Dios D) No haber recibido tratamiento quirdrgico previo.
Terrazas de Vdle Arriba S . .
Aptdo. 80706 Distribucion por sexo: 85 pacientes del sexo masculi-
1080-A Caracas-Venezuda no (40,8%), 123 pacientes sexo femenino (59,2%), com-
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Tabla I: Distribucion topografica de la PCL
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prendidos entre las edades de 16 meses a 13 afios con un
promedio de edad de 5,3 afios. El seguimiento ha varia-
do entre 1 y 10 afios, y € promedio fue de 6,2 afos.

Los 208 pacientes se dividieron en 4 grupos segin la
topografia de la PCI (tabla ).

Cada grupo se dividié de acuerdo a la edad de ciru-
gia en cuatro subgrupos (tabla II).

En cada uno de los pacientes se reaizd la siguiente téc-
nica. abordaje transverso en regién inguinal, miotomia total
de aductor mediano menor, neurotomia de la rama anterior
del nervio obturador (en 7 pacientes se conservo la rama
anterior del nervio obturador), tenotomiatotal anivel de su
insercién en € trocanter menor dd mdsculo iliopsoas, en 42
pacientes de hizo miotomia parcial del mdsculo recto inter-
no, colocacion de espica de yeso, aproximadamente por 21
dias, e inicio de plan de rehabilitacion a final dd mismo.

Para la valoracion de los resultados, utilizamos crite-
rio radiolégico basado en el indice de migracién lateral
de la epifiss femora descrito por Reimers (10), en ra-
diologia pre y postoperatoria de su Ultima consulta antes
de ser sometido a otra cirugia, considerandose 30% re-
ducida; 30-70% subluxaciony 70% luxacion.

RESULTADOS

En e grupo 1, 96 pacientes con paraparesia
(192 caderas) previo a la cirugia en el grupo de

Tabla I1: Distribucion por topografia y edad de cirugia.
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Tabla Il1: Distribucién preoperatorio segun radiologiay edad
de cirugia paraparesia.

I. R. —2a 2a-4a 4a-8a +8a
< 30% 10 — — — 10 ( 5.2%)
30-70% 24 58 22 4 108 (56.3%)
> 70% — 24 32 18 74 (38.5%)
34 82 54 22 192 (100%)

menores de 2 afios, no habia caderas luxadas, 70%
subluxadas, y 30% reducidas; el resto ded grupo
mayores de dos afios las caderas en la primera con-
sulta estaban luxadas o subluxadas (tabla Il1).

En el postoperatorio dd grupo 1 independien-
temente de la edad se logré reduccién del 57,3%.
En el grupo menor de 2 afios se redujeron el 100%.
En € grupo de 2 afios a 4 afios se redujeron 54 de
las 58 caderas subluxadasy 2 de las 24 caderas lu-
xadas. En el grupo de 4 afios a 8 afos se logra re-
ducir 18 de 54 caderas. En e grupo de mas de 8
anos se logré reducir 2 de 22 caderas. En mayores
de 4 afios las caderas que se lograron reducir teni-
an indice de migracion de 40% (40 + 6%) antes de
la cirugia (tabla 1V).

En el grupo 2, 89 pacientes cudriparéticos (178
caderas), previo a la cirugia encontramos 30 cade-
ras (16,9%) reducidas en menores de 4 afios.

En el grupo de menores de 2 afios 22 (57,8%)
estaban subluxadas.

En el grupo de 4 afos a 8 aflos no encontramos
caderas reducidas 18 caderas subluxadas, y 24 ca
deras luxadas (tabla V).

Posterior a la cirugia, encontramos independien-
temente de la edad, 78 (43,8%) caderas reducidas y
80 (44,9%) caderas subluxadas. En el grupo de me-
nores de 2 afios no hubo caderas luxadas, 16 cade-
ras se redujeron de las 22 subluxadas y cuatro con
indice de migracién de 75% lograron un indice de
52%. En el grupo de 2 afos a4 afios, se lograron re-
ducir 28 caderas de 46 subluxadasy se dio cobertu-

Tabla 1V: Distribucién postoperatoria segin radiologia y edad
paraparesia.

I. R. —2a 2a-4a 4a-8a +8a
< 30% 34 56 18 2 110 (57,3%)
-30-70% — 22 26 12 60 (31,3%)
>70% — 4 10 38 22 (11,4%)
34 82 54 22 192 (100%)
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Tabla V: Distribucién preoperatoria segin radiologia y edad
de cirugia cuadriparesia.

Tabla VII: Distribuciéon preoperatoria segin radiologia y edad
de cirugia hemiparesia.

I. R. —2a 2a-4a 4a-8a +8a I. R. —2a 2a-4a 4a-8a +8a
< 30% 12 18 — — 30 (16,9%) < 30% 2 1 — i 3 (14.3%)
30-70 22 46 8 10 86 (48,3%) 30-70 — 8 + — 12 (57,1%)
> 70% 4 34 14 10 62 (34.8%) > 70% — 1 2 3 6 (28.6%)
38 98 22 20 178 (100%) 2 10 6 3 21 (100%)

ra parcial a 24 de 34 caderas luxadas. En mayores
de 4 afios se logro reducir 4 caderas, quedando 28
caderas subluxadas 'y 10 caderas luxadas (tabla VI).

En e grupo 3, 21 pacientes hemiparéticos (21
caderas). Previo ala cirugia encontramos 3 (14,3%)
caderas reducidas correspondientes a los menores de
4 afos; en los menores de 2 afios todas las caderas
estaban reducidas. Entre 2y 4 afios, 8 de 10 caderas
estaban subluxadas. En mayores de 4 afios todas las
caderas estaban luxadas o subluxadas (tabla VII).

Posterior a la cirugia encontramos 16 (76,2%)
caderas reducidas. En el grupo de 2 afios a 4 afos,
se logro reducir la totalidad de las caderas sublu-
xadas (8 caderas) y se dio cobertura parcial, indice
de migraciéon: 46% a la cadera luxada con indice
de migracion: 72%. En el grupo de 4 afios a 8 afios
se lograron reducir 5 caderas, 4 de las cuales teni-
an preoperatoriamente una migracion de 30 a 70%
y una estaba luxada (tabla VIII).

En e grupo 4, constituido por 2 pacientes (2 ca
deras) con triparesia, con edades de 3 afiosy caderas
subluxadas, se logro luego de la cirugia reduccion.

DISCUSION

Informes correspondientes a la prevencién de la
luxacion pueden resultar confusos porque no expli-
can €l tipo de pardlisis cerebral, su topografia, capa-
cidad de marcha, o s fueron sometidos a diferentes
técnicas (8).

La edad operatoria para prevenciéon de luxa-
cién de cadera es variable aunque algunos autores

Tabla VI: Distribucién postoperatoria segin radiologia y edad
de cirugia cuadriparesia.

sefialan que alrededor de los 4 afios es la indicada
(3, 11, 12); se ha determinado que la displasia
acetabular que se observa en estos pacientes se de-
be a la migracion lateral de la epifiss femora y se
hace méas aparente alos 3 afios (13). Es légico con-
siderar que la cirugia debe realizarse antes de esta
edad o al observar la migracion epifisaria; de ahi
que utilizaremos los estudios radioldgicos de mi-
graciéon segun Reimers (10), que nos permitié ma-
yor objetividad en la valoracion de los resultados,
sin utilizar los registros de las historias clinicas por
falta de uniformidad en los mismos.

Aungue son conocidas las criticas a método de
migracion, respecto a nudcleo de osificacion citadas
por Houkom (8) sigue siendo un buen parametro
de valoracién para la contencion de la epifisis,
siendo mas sensible en nifios mayores de tres afios.

En nuestro estudio la mayoria de las caderas,
42,85% estan subluxadas en menores de 4 afios;
mientras en mayores de 8 afios dos tercios estan lu-
xadas y un tercio estan subluxadas, coincidiendo
con la literatura mundial (4, 6, 9); siendo mayor la
migracion s la afeccion es bilateral.

En la primera consulta los pacientes paraparé-
ticos mayores de 2 afios ninguno tenia la cadera re-
ducida, se luxan tempranamente. Mientras en los
cuadriparéticos y hemipléjicos, 17,59% se mantie-
nen reducidas hasta la edad de 4 afos, difiriendo
de otros autores que citan a los cuadriparéticos co-
mo el grupo que se luxa tempranamente (4, 9); sin
embargo hubo un 10,5% de cuadriparéticos con
intensa hipertonia que estaban subluxadas.

Tabla VIII: Distribucién postoperatoria segun radiologia y
edad de cirugia hemiparesia.

I.R. —2a 2a-4a 4a-8a +8a 1. R. —2a 2a-4a 4a-8a +8a
< 30% 28 46 4 — 78 (43,8%) < 30% 2 9 5 — 16 (76,2%)
30-70 10 42 14 14 80 (44,9%) 30-70 — 1 1 1 3 (14,3%)
> 70% — 10 4 6 20 (11,3%) > 70% — — e 2 2 (9,5%)
38 98 22 20 178 (100%) 2 10 6 3 21 (100%)
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En 32% de caderas con indice de migracion
mayor de 70% se logra con la cirugia transfor-
marlas en caderas subluxadas; favoreciendo la
posibilidad de cobertura en un tiempo quirdrgico
posterior. En pacientes paraparéticos se logra re-
ducir 76,2% de las caderas y en pacientes cuadri-
paréticos se logra 43,8% de reduccion de las
caderas.

Independientemente de la bilateralidad obser-
vamos que 48,2% de caderas con migracion de
50+6%, en menores de 2 afios se reducian y el
80% de las mismas se mantenian concéntricas des-
pués de 6 afios de seguimiento.

En mayores de 2 afios, 28,2% de caderas con
afectacion bilateral y migracion de 40+4% se redu-
cen; s la afectacion es unilateral 39,6% se reducen.

En cuanto a fendmeno de la subluxacion de la
cadera no operada en afeccion unilateral conocido
en PClI (1) de los 21 hemiparéticos, 2 (9,5%) pa-
cientes presentaron subluxacién.

Samilson (4) reporta 25% de caderas que se so-
meten a tejidos blandos se luxan o permanecen lu-
xadas; Green y Banks reportan fracasos del 30%
(7). En nuestra serie reportamos 11,1% de fracaso,
diferencia que puede deberse a lo extenso de la li-
beracion medial y a la desinsercién completa del
musculo psoasiliaco.

Bagg (14) considera que 33% de caderas sublu-
xadas progresan de manera natural a luxaciony es-
tablece como factores de riesgo para progresion:
aparicion temprana de la enfermedad, magnitud de
la severidad de la pardlisis y un indice de migracion
mayor del 50%; o que coincide con las caderas su-
bluxadas que no progresaron bien en nuestro estudio.

CONCLUSION

Los mejores resultados se obtienen en pacientes
de 2 aflos 0 menos con afectacion uni o bilateral;
85% de caderas reducidas se mantienen concéntri-
cas 6 afios después de la cirugia.
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