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RESUMEN

Se presentan dos casos de rescate de cadera neurologica de dis-
tinta etiologia, por procedimientos aparentemente no utilizados an-
teriormente como tratamiento para dichas patologias. En un caso
se praclicé una traslocacion del psoas iliaco a trocanter mayor se-
gun técnica de Mustard modificada, en un caso de subluxacion
inestable de cadera tras herida por arma de fuego en regién lum-
bar, que dio lugar a una paralisis de gluteo medio. El otro caso es
una luxacion inveterada bilateral de caderas en una tetraplejia es-
péstica por pardlisis cerebral a la que se le practicd una reseccion
proximal de f&mur con colocacion de protesis parcial humeral.
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ABSTRACT ‘
Two cases of rescue of neurological hips by means of procedures
apparently not performed before, are described. One case of glu-
teus medium palsy after a bullet wound in lumbar region was solved
by a modification of the trasposition of ileopsoas muscle accord-
ing to Mustard. The other case was a high dislocated hip in a
tetrapegic cerebral palsy patient treated by proximal femur resec-
tion and insertion of a humeral prosthesis. ‘
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INTRODUCCION

El motivo del presente trabajo es exponer una solu-
cién aparentemente no reportada a secuelas neurolo-
gicas en dos patologias distintas de cadera.

En un caso se trataba de una paralisis del gluteo
medio post herida de arma de fuego a nivel lumbar,
tratado con una transposicion del Psoas lliaco al tro-
canter mayor tipo Mustard y en otro a la reseccion proxi-
mal de fémur en una luxacion de cadera inveterada en
una paciente tetraplégica, afectada de paralisis cere-
bral en la que para evitar osificaciones heterotdpicas y
ascenso proximal del fémur se sustituyo el 1/3 proxi-
mal de éste por una prétesis parcial de humero.
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PRIMER CASO

PARALISIS DEL GLUTEO MEDIO POST-TRAUMATICA

Una de las invalideces mas grave de la cadera neu-
rologica es la causada por paralisis del musculo gliteo
medio, dando como resultado una cadera inestable y
una cojera antiestética y fatigante.

Tomando en cuenta que el gliteo mediano es el
principal abductor de la cadera, normalmente cuando
la persona esta erecta y apoyada en un solo pie, el
gliteo mediano del mismo lado eleva la pelvis en ¢l
lado contrario y equilibra el tronce sobre la cadera que
soporta peso. Si dicho musculo esta paralizado y la
persona se apoya en el miembro inferior incapacitado,
descendera la mitad contraria de la pelvis (prueba de
Trendelenburg positiva). Conforme la persona marcha
y apoya peso en el miembro débil, dado que el gliteo
mediano paralizado no estabiliza la pelvis en el miem-
bro que soporta peso, la persona en cada fase de apo-



yo de lamarcha “bascula” o “desvia” el tronco hacia el
lado del gluteo débil. Al desviar el tronco hacia la ca-
dera con la paralisis del gliteo mediano y sobre ella,
lleva el centro de gravedad corporal sobre la cabeza
femoral y mas alla de ella, para compensar la debili-
dad de la abduccion. En marchas en que existe debili-
dad muscular, por norma, el centro de gravedad se
desplaza en la fase de apoyo, hacia el musculo parali-
tico. Cuando la paralisis glateo es grave, la prueba no
puede hacerse porque el equilibrio de la extremidad
invalidada es imposible.

Ningln aparato puede estabilizar la pelvis cuando
uno de estos musculos o los dos estan paralizados; la
funcion sélo puede mejorar transfiriendo inserciones
musculares para reemplazar a los musculos gluteos.

Para solucionar la inestabilidad de cadera por pa-
ralisis del gliteo medio en patologias ortopédicas ta-
les como la poliomielitis, mielodisplasias y otras enfer-
medades neuroldgicas de la infancia se han propues-
to varios procedimientos.

Fritz Lange, de Munich fue el primero en usar el
musculo erector de la espina, alargadndolo con seday
lo insertd en el trocanter mayor. Ober y Hey Groves
unieron el masculo al trocanter con una tira de fascia
lata.' En 1947 Lowman describié un método para fijar
una parte del musculo oblicuo externo al trocanter con
una tira de fascia lata.

La estabilizacion y abduccion de la cadera realiza-
da por Mustard con tendén del Psoas lliaco, colocado
al trocanter mayor, logré obtener funcion de la transfe-
rencia a los 18 meses.? Dicha técnica modificada por
Sharrard pasa el musculo y el tendén del Psoas lliaco
por un agujero abierto en la parte posterior del llion,
inmediatamente por fuera de la articulacion sacroiliaca.?
Cuando hay parélisis del gliteo mayor y menor, da
mejor resultado el procedimiento de Sharrard, pero si
es solamente del gliteo menor conseguird mejor re-
sultado el procedimiento de Mustard.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 20 afnos procedente de Ca-
racas quien presenta una luxacion recidivante paraliti-
ca de cadera izquierda posterior a herida por arma de
fuego en region lumbar,

Refiere el paciente el comienzo de su enfermedad
actual el 14-8-96 cuando recibe un tiro en la region lum-
bar (Foto 1) presentando lesion de cola de caballo y
secuela de paraparesia flacida nivel sensitivo L3 dere-
cha y L5 izquierda y nivel motor L3 derecha y S1 iz-
quierda. El paciente recibid tratamiento de medicina
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Fig. 1. Posicion de la bala en la radiografia de perfil de la columna
lumbar.

fisica y rehabilitacién logrando una marcha adecuada.
Actualmente el paciente presenta subluxacion recidi-
vante de cadera derecha |la cual le impide realizar ac-
tividades que exijan fuerza y control.

Al examen fisico presenta buenas condiciones ge-
nerales, cicatriz de herida por proyectil de arma de fue-
go en region lumbar, miembros hipotréficos, inestabili-
dad a la bipedestacién, marcha con caida del pie, man-
tenido en posicién por férula de polipropileno en 90° a
nivel de tobillo, sin dorsiflexién activa, y prueba de
Trendelemburg derecha (+), fuerza muscular IV/V iz-
quierda y llI/V derecha con reflejos osteotendinosos
abolidos, subluxacién voluntaria de cadera derecha,
signo de Ober derecho (+) y resto del examen dentro
de limites aceptables.

Es evaluado en reunién clinica de nuestro servicio y
se decide su ingreso para tratamiento quirdrgico: trans-
posicién muscular del misculo Psoas iliaco al trocanter
mayor. (Mustard) mas plicatura de la capsula.

Técnica Quirurgica (Enero 1999)

Bajo anestesia general inhalatoria se practico inci-
sién que sigue la cresta iliaca, comenzando a 7 cms:
por detrds de laE.lLA.S., y se extiende por dentro de la
espina iliaca, se curva hacia distal y posterior cruzan-
do la cara externa del muslo y terminando en el tercio
medio de éste. Se reconoce el espacio entre el exten-
sor de la fascia lata y el sartorio, aislando el nervio
musculo-cuténeo, justo por debajo de la E.LAS., cru-
zando el musculo sartorio. Se separan el tenddn de la
fascia lata, y musculos gluteos subperiésticamente para
exponer la cara externa del ala iliaca y se separan de
la cresta iliaca los musculos abdominales, disecando
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el musculo iliaco, en la fosa iliaca. Se osteotomiza la
ELLAS. con la insercion del sartorio y recto anterior.
Localizacion del nervio crural, y la rama motora del
sartorio cuidadosamente a lo largo del sartorio, siguien-
do hacia distal el tronco del nervio crural, hasta encon-
trar las ramas motoras para el recto anterior que se
protejen. Se reconocen y se aislan por encima del tro-
canter menor los vasos circunflejos femorales externos.
Se separan el musculo sartorio, el nervio crural, la arte-
ria y vena hacia dentro protegiendo la rama motora del
recto anterior. Se siguen las fibras del masculo iliaco,
desde la fosa iliaca al trocanter menor. Se lleva el miem-
bro a flexién y rotacién externay se diseca con un dedo
por arriba del trocanter menor entre el psoas iliaco y el
pectineo. Diseccién roma del vientre muscular del ilia-
co en la fosa iliaca, llevando la diseccion hacia abajo
hasta aislar €l iliaco en toda su extensién hasta el
trocanter menor. Osteotomia desde el borde superior
del trocanter menor y seccion de las fibras adyacentes
del musculo iliaco inserto en la linea aspera. Liberado
el trocanter menor se pasa el tenddn del Psoas lliaco
por debajo de la rama motora para el recto anterior y
se le separa hacia proximal. Se practica muesca en el
borde anterior del iliaco, entre laELAS. yla E.lLA.l. Se
practica una incision lateral sobre el trocanter mayor y
exposicién del mismo, con el miembro en abduccion y
discreta rotacion interna y previamente ya labrada una
muesca en el trocanter mayor, se pasa bajo las estruc-
turas nobles (Fig. 2) y se inserta el tendén del psoas

Fig. 2. Paso del ileopsoas disecado de flexor a abductor.

iliaco con el fragmento dseo del trocanter menor, en el
trocanter mayor, y se fija, bajo fuerte tensién, con torni-
llos y arandela (Fig. 3) . Se cierra el vasto externo y la
fascia lata, se sutura a la E.I.LA.S. el sartorio, el tensor
de |la fascia lata a los musculos abdominales por sobre
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Fig. 3. Insercion trocantérica del lleopsoas.

la cresta iliaca. Durante el cierre de la herida el miem-
bro se mantuvo en rotacion y flexién discreta. Se colo-
ca espica pelvipédica por 5 semanas.

Alas 5 semanas se retira la espica y se comienza la
rehabilitacion y fortalecimiento del muisculo trasplanta-
do reeducandolo como abductor. Reentrenamiento de
la marcha.

En su dltimo control el 29 de julio existe una gran
mejoria de la cojera con mas estabilidad de la cadera y
se logra una abduccion activa contra resistencia de 30

SEGUNDO CASO

LUXACION INVETERADA DE CADERA
EN PARALISIS CEREBRAL

LLa cadera es la articulacion mas movil del miembro
inferior y la de mayor relevancia para la locomocién
por lo cual, la afectacion de la misma en la parélisis
cerebral espastica conlleva a una serie de lesiones y
secuelas para el mecanismo mencionado. Por esta ra-
zén es de vital importancia utilizar procedimientos des-
tinados a recuperar su funcion

Las deformidades de |la cadera en |a paralisis cere-
bral son, por su frecuencia, el 2do tipo de deformidad
mas comun gue se encuentra. Sharrard afirma que si
se excluyen los pacientes con hemiplejia espastica y
otros enfermos con variedades no espasticas de para-
lisis cerebral, el 92% de los casos restantes muestra
algln grado de deformidad de las caderas, particular-
mente en pacientes espasticos, dipléjicos, triplgjicos y
cuadripléjicos.®

Baker y colaboradores en un estudio sobre patoge-
nia, incidencia y tratamientoc de los cambios estructu-
rales de 258 caderas de 129 paciertes con paralisis
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cerebral, observaron solo 155 caderas consideradas
normales.®

La luxacion espastica de la cadera en pacientes
con paralisis cerebral es el resultado del desbalance
muscular, el espasmoy la gran fuerza de los adductores
y flexores que predominan sobre los abductores y ex-
tensores. Otros factores que contribuyen son la persis-
tencia de reflejos neonatales, incapacidad para cami-
nar o pararse y aumento de la anteversion y valgo del
cuello femoral, la oblicuidad pélvica y escoliosis lum-
bar asociada.®’

La cadera luxada en rotacion interna y aduccién
interfiere con la higiene personal a nivel perineal y pro-
vee un fulcro fijo lo cual predispone a una prevalencia
elevada de fracturas del miembro inferior; aun en pa-
cientes quienes son capaces de caminar. La preven-
cion o la reduccion de la luxacion de la cadera es de-
seable para mejorar la calidad de vida de los pacien-
tes que estan postrados o confinados a una silla de
ruedas y para asegurar que los pacientes con poten-
cial de marcha sean capaces de realizarla.®

La correccion de los problemas de cadera, luxa-
cion o subluxacién, en pacientes con paralisis cere-
bral ha sido motivo de numerosos estudios que han
llevado a la descripcion de numerosas técnicas quirlr-
gicas que puedan prevenir o resolver dicha afectacion.
El mejor tratamiento de la luxacién de la cadera espas-
tica es su prevencion actuando sobre las fuerzas es-
pasticas luxantes de los adductores y psoas.

La tenotomia de adductores y psoas en el tratamien-
to de la subluxacion de la cadera ha sido tradicional-
mente el tratamiento de eleccidon, ademas de proveer
una medida de proteccion a la cadera contralateral.’

lLa mayoria de los autores han coincidido en que el
mantenimiento de la reduccién de una cadera severa-
mente luxada, con desbalance muscular, requiere un
abordaje combinado: liberacién muscular; osteotomia
y acetabuloplastia.®

LLa osteotomia de Chiari, Salter, Pemberton a nivel
de pelvis, las osteotomias varizantes o valguizantes y/
o derrotadoras del fémur acompanadas o no con ciru-
gia sobre partes blandas, han dado diferentes resulta-
dos segun los distintos autores estudiados. '@

La luxacién espastica de la cadera es un problema
de dificil manejo debido a la gran incidencia de dolor
intratable.

Los tratamientos precoces con cirugias sobre par-
tes blandas,®” combinados con procedimientos a nivel
femoral y/o pélvico,®%"1375 constituyen la base funda-
mental en el tratamiento de la cadera espastica, ade-
cuandose cada procedimiento segun el paciente lo re-
quiera.

Debido a que la paralisis cerebral tiene una amplia
variedad de presentaciones y severidad, las indicacio-
nes para todos los tipos de intervencién operativa para
mejorar la funcidon musculo-esquelética o posicion, es-
tan pobremente definidos,® por lo tanto cualquier pa-
trén quirdrgico puede ser usado sin que exista ningun
recetario en ese sentido.

Una vez la cadera esta luxada debe evaluarse cada
paciente por separado antes de decidir el tratamiento.
Las luxaciones unilaterales suelen presentarse por
desbalance muscular y persistencia del valgo y ante-
version a nivel femoral. Si el paciente tiene posibilidad
de marcha o ya caminaba, debera hacerse una teno-
tomia de adductores y psoas con osteotomia varizante
y derrotadora proximal de fémur, con o sin reseccion
de un fragmento dseo para poder descender la cabe-
za del fémur y si el acetabulo es insuficiente debera
ampliarse ya con osteotomias pélvicas tipo Dega o
Chiari y en pacientes ambuladores tejadillos tipo
Stahelli.

Cuando el paciente no sea ambulador o con gran
componente atetdsico, generalmente cuadripléjicos, la
cirugia debera estar encaminada a permitir la higiene
perineal y separar las cabezas femorales luxadas del
ala iliaca externa para evitar el dolor, frecuentemente
intenso, que estas luxaciones produce. Asi se han pro-
puesto varios procedimientos todos ellos de tipo dseo,
Osteotomias valguizantes diafisarias bajas de apoyo
tipo Shanz, resecciones subtrocantéricas del extremo
proximal del fémur y hasta artrodesis.'®

La mas rapida y sencilla es la reseccién proximal
de fémur que suele ser la mas utilizada''® tiene el in-
conveniente de producir grandes osificaciones hetero-
topicas y un nuevo ascenso del fémur con la reapari-
cién del dolor

CASO CLiNICO

Paciente femenino de 22 afios de edad afecta de
una severa cuadriplegia espastica (Total Body) y gran
componente atetosico y retraso mental. Nunca ha ca-
minado y ha pasado su vida en cama lo que la ha lle-
vado a desarrollar contracturas en flexién de ambas
rodillas irreductibles, equino bilateral, posicién de miem-
bros inferiores en rafaga de viento con cadera dere-
cha en abduccién y subluxacion y cadera izquierda en
aducciony luxacion (Fig. 4). Presenta ademads una es-
colidsis estructurada. Debido a esta situacion y el gran
dolor que presenta al tratar de higienizarla e incluso al
moverla de una posicion a otra se decide practicar una
cirugia paliativa consistente en tenotomia de
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Fig. 4. Radiografia preoperatoria. Subluxacion izquierda y luxacién
derecha.

adductores y psoas derechos, seccién de flexores de
rodilla derecha y seccion del Aquiles derecho y en el
miembro izquierdo igual cirugia a nivel de rodillas y
tobillo y una reseccion de extremo proximal de fémur a
nivel de cadera

Técnica Quirdrgica (Agosto 1997)

Después de la asepsia y antisepsia se preparan dos
equipos quirdrgicos, uno para la cirugia de partes blan-
das del miembro derecho, que pasara a ayudar al otro
equipo que realiza la cirugia de cadera izquierda. Esta
se practica por una incision de Smith Pettersen am-
pliada distalmente a tercio proximal de muslo. Tras di-
secar planos superficiales y aislar el nervio femoro-
cutaneo, cbservamos el bulto producido por la cabeza
femoral luxada bajo el gluteo medio. Separamos el es-
pacio entre fascia lata y gluteo medio y proximalmente
disecamos y separamos la insercion del gluteo medio
en 2/3 anterior y medio de la cresta iliaca para exponer
el ala iliaca externa. En esta zona observamos la cabe-
za luxada cubierta por los rotadores externos, que sec-
cionamos con electrocauterio, para abordar la capsu-
la que en forma de caperuza, cubre la cabeza. Se re-
seca lo mas ampliamente posible la capsula y se dise-
ca sin desperiostizar el extremo proximal del fémur se-
parandolo de toda cobertura muscular anémala ana-
tomicamente que la cubre. Asi de proximal a distal y
seccionando toda la musculatura que rodea al extre-
mo femoral, siempre sin desperiostizar se expone el
tercio proximal del fémur que se reseca (Fig. 5). Enton-
ces en vez de cubrir el mufién con musculo procede-
mos a implantar en el corte una protesis proximal de
humero (Fig. 6) hasta quedar bien anclada en el mu-
Aén y sin cementar. La idea de éste procedimiento es
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Fig. 5. Extremo proximal de fémur resecado.

Fig. 6.Comparacion entre extremo proximal de fémur y prétesis proxi-
mal de humero.

que esta protesis haga de sello al munén y junto con la
no desperiostizacion impida las osificaciones
heterotopicas, ademas de en caso de migracidn proxi-
mal del fémur no aparezca dolor por no haber contacto
hueso hueso. Se reduce en posicién el extremo proxi-
mal del fémur con la prétesis. La intencién no es que se
reduzca la cadera proétesis acetabulo, sino que el extre-
mo del fémur, alli donde se ubique no de lugar a dolor, y
permita mayor movilidad (Fig. 7). Se cierra por planos y
se pone cura blanda para movilizacion inmediata

Una vez egresada la paciente se instruye a sus
cuidadores de la importancia de la movilizacion de
las caderas y terapia posicional de miembros infe-
riores.

En su ultimo control a los 19 meses de la cirugia, a
pesar de la espasticidad presente la paciente puede
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Fig. 7. Radiografia postoperatoria. Observese la posicion de la cadera
derecha y la prétesis izquierda.

ser higienizada con mas facilidad no presentando dolor
ala movilizacion de la cadera izquierda ni osificaciones.

DISCUSION

El armamentario existente en las diversas técnicas
y materiales de la cirugia ortopédica permite, tal los
casos arriba mencionados, utilizar ambos, técnicas e
implantes, en procesos distintos de aquellos para los
que fueron desarrolladas.

En el primer caso, una técnica propia de la cirugia
ortopédica pediatrica para procesos neurolégicos de
la infancia se aplicé a una paralisis traumatica con re-
sultados satisfactorios. En el otro unas complicacicnes
frecuentes en el procedimiento de salvatage de una
luxacion de cadera espastica fueron evitadas al utili-
zar un implante proyectado para otra area anatémica
como sello en el fémur.

La imaginacién del cirujano ortopédico debe evitar
regirse por normas y procedimientos pre establecidos
y ser capaz de improvisar y solucionar los problemas
quirdrgicos, cuando éstos se planteen.
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