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CONTRACTURA EN ADUCCION
DE CADERA EN PARALISIS CEREBRAL.
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Dr. Fernando Benavente Arce*

RESUMEN

En un paciente con parilisis cerebral hay un desbalance muscular progresivo que en la cadera lleva primero a
aduccion, posteriormente a flexidn y rotacion interna; y si el desbalance es grave y persisten las posturas viciosas, se
producirin cambios adaptativos en partes blandas y éseas aumentando la anteversion y el valgo del fémur pudiendo
evolucionar a subluxacion o luxacion.

En pacientes con parilisis cerebral se realizo 302 procedimientos quirirgicos en cadera; y en el presente trabajo
evaluamos 92 caderas en 46 pacientes en los que se ha realizado tenotomia de aductores, recto interno y/o neurectomia
de ramas anteriores de obturadores, complementando luego con ejercicios activos y pasivos de caderas y rodillas.

En los pacientes no ambulatorios se logré mejorar los cuidados de enfermeria en el 95 % de operados; y en los
ambulatorios ademas se mejord la marcha en el 92 %; y el indice de migracién en el 70 %.

SUMMARY

In cerebral palsy there is an imbalance of muscle power in the hips, that cause adduction deformity followed by
flexion and internal rotation. If the imbalance is marked and if the faulty postural habits are allowed to continue,
adaptative changes develop in the soft tissue and bones increasing the anteversion and valgus of the femoral neck and
the hip may eventually subluxate or dislocate.

In patients with cerebral palsy we realized 302 surgical procedures in hip. In this work we evaluate 46 patients
with 92 hips operated with adductor tenotomy, gracilis tenotomy and or anterior branch obturator neurectomy,
continuing with active and passive exercise of the hips and knees.

In nonambulators patients the nursing care were improved in 95 per cent of hips, and in ambulators the gait
improved in 92 per cent; and the index of migration in 70 per cent.

INTRODUCCION

Entendemos por pardlisis cerebral alalesién del cerebro
en desarrollo 0 inmaduro que lleva a una alteracién en los
movimientos y postura que es permanente; al respecto, recor-
demos que las unidades de cuidado intensivo y neonatal est4dn
salvando cada vez un mayor niimero de niiios con bajo peso de
nacimiento con la consiguiente lesién cerebral de diferente
grado que incrementa el porcentaje de pacientes con
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encefalopatfa.

Aproximadamente el 50% tendrian una causa
determinable (PERISTEIN, BLUMEL, EGGERS, EVANS,
ORELLY, WALLENT Y HOLM); que pueden ser agrupadas
en tres:

1) PreNatal: 30 a 40 %: Toxoplasmosis, rubeola, malf.
congénilas.

2)Natal: 40a55 %- Prematuridad: El cerebroinmaduro
es més susceptible a sufrir lesién por:
a) Mayor susceptibilidad a la anoxia,
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b) Insuficiente asimilaci6n de oxfgeno por los pulmo-
nes,

¢) Mayor fragilidad vascular,
- Anoxia por problemas de parto.

3) Post-Natal: 7 a 15%: Meningitis, encefalitis, trauma.
Clasificacion:

A~ Por su presentacion clinica o fisiolOgica:

a) Espéstico: (65%) : Se acompaiia de lesién de corteza
de diferente magnitud.

b) Discinética (25%): Pueden padecer de:
1. Atetosis
2. Temblor
3. Distonia
4. Movimientos coreicos
5. Rigidez

¢) Atdxica (Menos del 5%): Debido a lesién
cerebelosa.

d) Mixta (5 a 10%).

Por el Tipo Geogrifico:
a) Monopléjico

b) Hemipléjico

¢) Tripléjico,

d) Cuadripléjico

e) Parapléjico

Por el tono:

a) Iipot6nico
b) Normot6nico
¢) Hiperténico

Por la gravedad:
a) Leve

b) Moderada

¢) Grave

DIAGNOSTICO

Es de mucha importancia el diagn6stico precoz y su
tipificaci6n para definir el plan de tratamiento, que se basa en
parimetros conocidos, agudizando el estudio de los llamados
“niflos con riesgo™; los parimelros son:

1.-  Antecedentes etiopatogénicos.
2~ Evaluacién del desarrollo motor:

a) Comparando con parimetros ya establecidos para

cada cdad.

b) Empleando pruebas especializadas o escalas:

- Escala de desarrollo de GESELL
- Escala de desarrollo de nifios pequefios de
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BAYLEY.

- DPrucba de sclecci6n de desarrollo de DENVER.

- Prucba de desarrollo motor de MILANI-
CAMPARETI.

- Empleo de Indice de gravedad de BEALS.

- Parfimetros de sentarse s6lo, antes o después de
2 afios de PAINE-BLECK

¢) Persistencia anormal de reflcjos.

3.~ Evaluaci6n fisica:
a) Tipo y caracterfsticas de marcha.
b) Postura al sentarse.
¢) Estado de articulaciones, estado de masculos
d) Examen ncurol6gico.

4.~ Exdmenes complementarios.
TRATAMIENTO
El éxito del tratamiento de la parlisis cerebral radica en:

1— Reduccién de su incidencia y severidad: que se logra
con ladetecci6n precoz del daiio cerebral con el empleo
eficaz de la perinatologia moderna en los nifios de bajo
peso de nacimiento, con asfixia neonatal, etc.

2.~ Reducci6n de la incapacidad del paciente con un trata-
miento adecuado y oportuno.

3.- Reduccién de laincomodidad parala familia y sociedad
en el aspecto humano y econémico.

En el tratamiento se persiguen 2 tipos de objetivos:

A~ A corto plazo: lograr apoyo y deambulacién

B.— A largo plazo: lograr un paciente dcambulador
comunitario

Estos logros dependen de 4 factores:

a) Severidad o gravedad de la lesién cerebral; com-
promiso del intelecto, de la comunicacién, etc.

b) Colaboracién de padres y familiares cercanos.

¢) Eficacia del equipo de salud tratante, que realiza:
diagnéstico precoz y tratamiento adecuado.

d) Medio ocomunidaden que vive, que le permitasu
adaptacion.

Cada problemadcbe contemplarse con realismo, ¢ iden-
tificar con claridad el objetivo.

El programa terapéutico que se establezca dcberd em-
pezar lo mds precozmente, siendo los mayores responsables
de ello los pediatras; que son los primeros en detectar los
sfntomas.
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El problema se define en tres grandes grupos:

1.- Pacientes con compromiso total que nunca caminarén,;
ellos sin tratamiento el 50% evolucionardn con luxaci6n
de cadera y escoliosis de magnitud significativa; en
ellos el objetivo mfnimo del tratamiento serd que sean
capaces de sentarse con comodidad.

2.- Lospacientes hemipléjicos que caminar4n pronto, y que
corresponden aproximadamente al 30% de pacientes
con pardlisis cerebral; en ellos, mis del 50% tienen
coeficiente intelectual normal; el 30% presentaré4n con-
vulsiones; en ellos el objetivo primario del tratamiento
serd: prevenir deformidades estructurales, y si ya exis-
ten corregirlas parafacilitarles unamejor deambulacién.

3.- Los pacientes dipléjicos o parapléjicos que caminarén
generalmente después de los 4 afios de edad; y son los
que m4s se beneficiardn con los esquemas de tratamiento
clisicoo terapiafisica; cuando se establezcanalteraciones
estructurales ya m4sfijas, estar indicado el tratamiento
quiridrgico, que de preferencia deberd ser realizado en
un s6lo tiempo, y cuyas metas son:

a) Prevenir mayores alteraciones, ejem.: luxaciones.

b) Lograr una mejoria funcional.

¢) Conseguir una mejoria estética.

d) Lacirugia temprana, potencia o disminuye la terapia
fisica y corrige las deformidades estticas y/o din4-
micas, equilibrando las fuerzas musculares y
estabilizando las articulaciones incontrolables.

Uno de los segmentos mas comprometidos en la par4li-
sis cerebral es la cadera, cuya complicacién m4s seria es la
luxaci6n, que sin tratamiento empieza a establecerse aproxi-
madamente a los 18 meses de edad, llegando a luxarse aproxi-
madamente a la edad de 6 aflos, y su evoluci6n se consideraen
4 estadios:

1~ Caderaenriesgo, siexiste una abduccién menor de 25°,
con una insuficiente cobertura de c6tilo, menor al 60 %.

2.— Subluxacién; con cobertura menor del 50%.

3. Subluxada y contracturada.

4~ Luxaday con agregado de pelvis oblicua.

La deformidad clfnica mas frecuente es la aduccién de
caderas, que crea clfnicamente dos problemas:

a) Dificulta la higiene personal de la regién perineal
b) Marcha en tijera cuando empieza a deambular; a
veces con agregado de flexi6n y rotaci6n interna de

diferente grado, que sin tratamiento llevaria a
subluxaci6n y luxaci6n.
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Las caderas subluxadas y luxadas en un porcentaje
significativo se harfan dolorosas: BLECK (33%), MOREAU
Y SHERK (50%), MATHEUS (6%), SAMILSON (28%);
aunque PRECHETT O’BRIEN Y SIRKEN, refieran que rara
vez presentan dolor.

Laaducci6n de las caderas es por contractura de aductores
y fué descrita por primera vez por WATSON Y JONES en
1926, posteriormente por TACHDJIAN Y MINEAR en 1956
Y POLLOCK en 1958.

PHELPS en 1959 reporta que adema4s participa el recto
intemo, corroboradoluegopor BAKER, DODELIN y BASSET
en 1962.

Considerando estos hechos se reportan diferentes es-
quemas terapéuticos:

KEATS en 1957 opera 38 pacientes con tenotomias de
aductor y recto interno, mas neurectomfa de obturador.

BANKS y GREEN en 1960, realizan 157 tenotomias de
aductores m4s neurectomia de obturador, con buenos resulta-
dos en el 81% de los casos.

NICKEL en 1966 en pacientes con aduccién y rotacién
interna de cadera propone por primera vez, transferencia del
aductor mediano al isquion y en mas graves osteotomia
desrotadora.

BLECK en 1971, en pacientes con aduccién, rotacién
interna y flexién de caderas, propone transferencia del psoas
a cdpsula anterior, realizando concomitantemente liberacién
de isquiotibiales y, en casos mas graves propone la operaci6n
de SOUTER.

SAMILSON en 1972 realiza una evaluacién de 1013
pacientes con pardlisis cerebral; de ellos 272 presentaron
subluxacién y luxacién; encontrando adem4s que la mayor
anteversion y valgo femoral tendrian relaci6n directa con la
subluxacién y luxacitn; y, que las caderas se luxan en promedio
alaedad de 7 aiios.

SHARRARD en 1975 evaliia 2 grupos de pacientes con
parélisis cerebral, con los siguientes resultados:

1-  SinCirugfa: 11% se lux6, 28% se sublux6, 45% perma-
necieron displdsicas y 15% quedaron normales.

2- Con Cirugia: Ninguno se lux6, 13% se subluxaron,
35% permanecieron displ4sicas, 52% quedaron norma-
les; y concluye que la cirugfa juega un rol muy impor-
tante.
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SILVER en 1985, evalda 86 caderas en S0 nifios con
parilisis cerebral, todos operados con tenotomia de aductores
y neurcctomia del obturador, luego evaluaron el ndice de
migracion encontrando que ¢l 80% ticnen buena evolucion, y
que cllo evitarfa futuras ciruglas,

MALLOY en 1986 realiza 26 ostcotom(as pelvianas y
femonales, agregando transferencia del psoas a troc4nter ma-
yor, con buenos resultados ¢n flexion, aduccion y rotaciones
de cadera.

MATSUO en 1986 evalda 42 pacientes con parilisis
cercbral con aduccién y rotacién intema en los que realiza
tenotomia de aductores y pectineo, con buenos resultados,

CARR en 1987 evalua 36 caderas en 36 pacientes con
pardlisis cerebral en pacicntes mayores de 9 afios en los que
realiza cirugfa de partes 6seas, y en menores de 9 afios cirugfa
de partes blandas; evaluando al final el fndice de migracién de
REIMERS (porcentaje de cabeza sin cobertura); y observa
que la cirugfa unilateral agrava més cl disbalance de la cadera
contralateral, 1a oblicuidad pélvica y las otras alteraciones.

COOPERMAN en 1987 evalGa 38 pacientes con
cuadriplejia espéstica, con 51 caderas luxadas, encontrando
un porcentaje significativo de caderas luxadas dolorosas uni-
laterales, las que trat6 con ostcotomfa segmentaria; y que la
reducci6n precoz de una cadera luxada, evitarfa que se hagan
dolorosas.

GREENE en 1991 eval(a 70 rizotomfas selectivas pos-
teriores en pacientes con pardlisis cerebral aunaedad promedio
de 6.2 afos, que aumenté mas bicn la subluxacion de las
caderas.

ONIMUS en 1991 evalda 40 caderas en 24 pacientes
con pardlisis cerebral grave, de una edad promedio de 4 afios,
realizando en ellos tenotomia de aductores mas neurectomia
de rama anterior de obturador, encontrando como resultado un
67% de mejorfa en el ndice de migracién de Reimers.

VIZKELETIen 1991 realiza 530 tenotomfas de aductores
en caderas subluxadas, y como resultado a los 5 afios aprecia
1a desaparici6n de los signos de subluxacién; no recomendando
mds bien la neurectomfa del obturador.

FRANKE en 1991 eval(a 46 pacicntes con marcha en
tijera, en los que a los 3 a 4 afios, rcaliza wansposicion del
aductor mediano y recto interno aisquion, logrando mejorar la
abducci6n, deambulaci6n sin soporte, y mejorfa de marcha en
¢l 41%.

PASPARAKIS en 1991 evala 58 caderas luxadas
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dolorosas en 46 nifos de | a 10 afos, en ks que realizh
reducclon ablera, mas osteatamia segmentaria varlzants
Intertrocantérica, mas acetabuloplastia, mas transferoncia
fintero-lateral del psoan, logrindone mejorar el dolee, L babi-
lidad de sentarse y mayores facilidades en cnichulos de
enfermerfa; peroadin se describe un 7% realdual de subluzacin,

MATERIAL Y METODOS

De 1978 a 1991, se realizaron 302 ciruglas de cadera en
pacientes con pardlisis cercbral; de cllas 92 en 46 pacientes
con contractura incapacitante de aductores; para cuya win-
cion se ha realizado cirugfa de partes blandas (4.~ enotomia
de aductores, b~ Tenotomfa de aductores y recto interne; €.~
Tenotomia de aductores y recto interno, mas neurcctomba de
ramas anteriores del obturador) inmovilizando con dos rodi-

FIG. 1: Incisiones operatorias para la tenotomia de aductores,
recto interno y neurectoinia de ramas anteriores de obturadores,
sirequiere.

FIG, 2: yeso post-operatorio; dos radilleras con barra de
abduccidn durante 3 semanas.
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lleras de yeso en abducci6n por 3 semanas, continuando luego
con terapia fisica intensiva,

RESULTADOS
OPERACIONES REALIZADAS
Tipo de Operacién N°Cad. %
Tenot. aduct. 24 26
Tenot. aduct. y R. Int. 32 348
T. Aduct. R. Int. y Neur. Obt 36 39.2
TOTAL 92 100.0
FIG. 3: Paciente de 3 aiios; antes de cirugfa con coxa valga EDAD DE OPERACION
bilateral y tendencia a subluxaciéon
RH 83 v Edad en anos N° %
L o Menos de 3 15 35.7
S 427 afios 2 524
i Mis de 7 5 119

RANGO DE ABDUCCION LOGRADA

Abduccién lograda No. pac. %
Menos de 25° 2 47
26a50° 39 928
Mis de 50° 1 25
TOTAL 42 100.0
FIG. 4: Paciente a los 4 aiios post—operatorio con tendencia a : ,
FORISHN e CORE VLR INDICE DE MIGRACION CEFALICA POST
OPERATORIA
Migracién No.Cad. %
No mejor6 26 26.5
Mej.en 10-30 % 52 57.1
Mej. més de 30 % 14 144
TOTAL 92 100.0
COMPLICACIONES
Complic. No.pac. %
Recidiva 2 48
Infecc. herida 1 24
FIG. §: Paciente a los 6 aiios post-operatorio; caderas con buen  Excesiv. liberacion 2 48
desarrollo, desaparicién de subluxacién con aceptable
deambulacién.
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DISCUSION

1-

5~ Encuanto a la migraci6n cefélica, se emple6 el fndice
de migracién de Reimers (Porcentaje de cabeza femoral
Laindicaci6n principal de laoperacién fue l1acontractura con cubierta por c6tilo); y con el tratamiento se fren6 su
en aduccién de ambas caderas, (Aduccién menor de 25° avance 0 mejoré en el 70% de los casos, y mejor aGin en
en no ambulatorios, y menor de 35° en ambulatorios), nifios menores, con mejor potencial de respuesta y
que se manifestaba fundamentalmente por dificultad remodelacién.
para realizar sus cuidados de enfermeria (higiene
perineal) en no ambulatorios; dificultad en la deambu- 7.~ Encomplicaciones seha tenido 2 casos de recidiva, uno
lacién, o marcha en “tijeras” en los pacientes ambu- por cirugfa deficiente y el otro por no cumplir con su
latorios; en los que ya no se lograba alguna mejoria con programa de terapia fisica; dos casos de excesiva libe-
terapia fisica; otro pardmetro de indicacién quirirgica raci6n, que mis bien agravé el cuadro.
era el fndice de subluxaci6n; en ninguno de los casos
existia flexi6n ni rotacién interna concomitante; en los Ambas complicaciones hacen ver que a pesar de que la
que se empleaba otro procedimiento. cirugfa parece relativamente sencilla; es importante
determinar con precisién el tipo y magnitud de cirugfa;
El tipo de técnica, fue decidido en funcién ala gravedad asf como el estricto cumplimiento del programa de
del compromiso, y si €l paciente es o no ambulatorio; terapia fisica.
evitando en lo posible lesionar los mésculos pectineo y
vientre posterior del aductor mayor, asi comosecciénde  Se concluye:
las ramas posteriores del nervio obturador, cuando esté
indicada la neurectomfa. 1~ La principal indicacién quirdrgica fué la cadera con-
tracturada enaduccién, con abduccién menor de 25° que
En cuanto a laedad de operaci6n se observaque el 52% dificultaba sus cuidados de enfermeria y los deambu-
ha sido realizado entre los 4 a 7 afios; Gltimamente la lantes que presentaban marcha en “tijeras™.
tendencia es realizar la cirugfa en nifios menores de 4
aflos por los mejores resultados que se obtienen; sin 2.~ La cirugfa consisti6 bisicamente en: Tenotomfa de
embargo en nuestra casufstica fue en funcién a lo que se aductormediano y porcién anterior del mayor, tenotomfa
diagnosticé o se present6 en la primera consulta, por lo del recto interno; y, neurectomia de ramas anteriores del
que no representa la edad ideal de operaci6n. obturador segiin requiera.
En lo que se refiere a abduccién lograda, s6loendos 3.- Enel 92% de casos tratados se logré abducci6n signifi-
pacientes se logr6 una abduccién menorde 25° (uno por cativa y qtil para el objetivo primario.
deficiente cirugfa y el otro que no cumpli6é con su
programade terapia fisica); enlos que hubolanecesidad 4.— En el 90% de casos se logré mejorar la marcha en los 28
de realizar nueva cirugfa; por otro lado €1 92% logré una pacientes evaluados.
mejoria significativa y suficiente; sea para mejorar sus
cuidados de enfermeria o mejorar las caracteristicasde 5~ En el 70% se logr6 detener la progresién de la
la marcha. subluxacién, y aiin mejorar otros, empleando el fndice
de migraci6n de Reimers (% de cabeza no cubierta por
En pacientes que no deambulaban'se evalu6 las condi- acetdbulo).
ciones de los cuidados de enfermerfa; al respecto el 95%
logr6 una mejoria significativa y colmé lasexpectativas 6.~ Lascomplicaciones observadas hacen ver laimportancia
de los padres y pacientes; y en los que deambulaban (28 de una buena evaluacién pre operatoria; el empleo de
pacientes) el 90% logr6 superar la cldsica marcha en unatécnica precisa, y, unarehabilitacién post operatoria
“lijeras”. bien planificada.
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