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ESTUDIOS CLINICOS

Influencia de factores extraortopedicos en el resultado
del tratamiento quirdrgico de la cadera espastica
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RESUMEN tancia. Ni la distancia ni la existencia de PEO afectaron

Introduccién: Se efectudé un estudio retrospectivo para los resultados radiol6gicos o las complicaciones.

definir la influencia de problemas no ortopédicos en el Conclusiones:Se identificaron una serie de factores ex-

tratamiento de la cadera espastica. traortopédicos que pueden aparecer en el seguimiento pos-

Materiales y métodos:Criterios de seleccion: pacientes operatorio alejado de la cadera espastica. Si bien las dife-

con paralisis cerebral espastica (PCE) operados de cadeencias estadisticas halladas no son significativas, hay una

ra por un solo cirujano; evaluaciones por médica fisiatra;tendencia a mejores resultados clinicos en la cirugia de la

seguimiento minimo: 12 meses. En el seguimiento se vacadera espastica de pacientes sin ese tipo de problemas y

loré: 1) resultado clinico (estado funcional, actividades residentes a menos de 100 km del centro de atencion.

de la vida diaria [AVD], sintomas, movilidad de la cade-

ra, complicaciones y satisfaccion de los padres) y radio-PALABRAS CLAVE : Pardlisis cerebral. Luxacion

I6gico; 2) problemas extraortopédicos encontrados (PEO)neurolégica de cadera. Cadera espastica.

y 3) distancia al centro de tratamiento.

Resultados: Completaron los criterios 30 pacientes (20 IMPACT OF NON-ORTHOPEDIC FACTORS ON SPASTIC HIP

varones, 10 mujeres), 25 con compromiso global y 5 di-SURGERY RESULTS

pléjicos. Veintidos pacientes residian cerca de nuestro

centroy 8 a mas de 100 km. La técnica quirdrgica consiSABSTRACT

ti6 en liberacion de las partes blandas 51 veces y tiempo8ackground: This is a retrospective study designed to

Oseos 39 veces. La cirugia se realizé a una edad promestablish the impact of non-orthopedic factors (NOF) on

dio de 8,4 afios. El seguimiento medio fue de 5,9 afiosspastic hip surgery results.

Diez pacientes presentaron complicaciones ortopédicasMethods: Selection criteria: Spastic CP patients operated

En 25 pacientes hubo diferentes PEO, en su mayoria nby a single surgeon; assessment by a physiatrist; mini-

médicos y con frecuencia asociados. mum follow-up: 12 months. Evaluation at follow-up: 1)

En los pacientes sin PEO el resultado clinico fue excelenRadiological and Clinical Results (functional status, Ac-

te: todos mejoraron el estado funcional y los sintomastivities of Daily Living [ADL], symptoms, and hip ROM,

preoperatorios. Sélo 64% de los que tenian problemagsomplications, and parental satisfaction); 2) NOF found;

mejoraron desde el punto de vista funcional y en las AVD.3) Distance to our center.

Los residentes a menos de 100 km también tuvieron meResults: Thirty patients (20 males, 10 females) met the

jores resultados clinicos que los residentes a mayor diseriteria; 25 had Total Body Involvement and 5 were di-
plegic. Twenty-two patients lived near our center and 8 li-

_ ved over 100 km away. The surgery consisted in Soft Tis-

sue Release (51) and Bone Procedures (39). Mean age at

Recibido el 9-6-2004. Aceptado luego de la evaluacion el 22-11-2004.
surgery was 8.4 years; average follow-up was 5.9 years.
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preoperative functional status and symptoms. However,da$7.13.16.17.20,22,24,26,30-32,36,39,43-45,49-51,62,64.8&ftho (inicas in-
only 64% of cases with Non Orthopaedic Factors showedtervenciones o en el marco de cirugias maltiples en un tiem-
improvements in functional status and ADL. Patients li- po;*32) seguimiento minimo de 12 meses; 3) controles radio-
ving near our center also showed better clinical resultsgraficos preoperatorios y posoperatorios alejados; 4) segui-
than those who lived far. Radiological results and compli- Miento clinico completo; 5) comunicacion con los padres o tu-
cation rate were not affected by the presence of NOF. tores para la reallz.auon del trabajo; 6) recoleccion de datos
Conclusions:We have identified different NOF that may completa en una grilla ad. h.oc' ) . o

. . - De los 43 pacientes originales: 1 paciente fallecié sin actua-
arise _durmg the long-term fOHO_W'_Up of_surg|cally treated lizacion de su estado, otro se traslado lejos de nuestro centro (a
spastic hips. Although no statistical difference has beeny, provincia), 4 pacientes (8 caderas) no cumplieron el tiem-
found, there is a trend towards better clinical results inpo minimo de seguimiento de los criterios de inclusion y otros
spastic CP hip surgery among patients free from NOF and7 (13 caderas) fueron perdidos en el seguimiento. Por lo tanto,
living at less than 100 km from the care center. completaron todos los criterios de seleccién y se incluyeron en

el presente trabajo 30 pacientes, 20 varones y 10 mujeres (rela-

KEY worDs: Spastic hip. Spastic dislocation. Spastic cion 2:1), o sea 57 caderas, en los cuales se efectué el estudio.
subluxation. Las técnicas quirdrgicas fueron: liberacion de las partes blan-
das (primariamente tenotomias del psoas y de los aductores,
asociadas con otras, como neurectomia de la rama anterior del
obturador, tenotomias de los isquiotibiales, tenotomias del rec-
_— . . . to anterior y transferencias del recto anterior) y tiempos éseos
Si bien existe algln informe _co_ntrovgré%bst_a_n S0- (consistentes en osteotomias femorales, osteotomias pelvianas
brada_mente prqbadas en la bibliografia Ia_l utilidad y 1a,, reseccién del extremo proximal del fémur).
ventaja de la cirugia en la cadera espastica de acuerdo se yilizaron para la evaluacion tanto preoperatoria como pos-
con la evoluciéon de su historia natutdil®141518  oheratoria las siguientes clasificaciones: para la topografia la cla-
20,23,33,37,42,46 sificacién de Bleck; para el estado ambulatorio funcional, la
Sin embargo, en el tratamiento quirtrgico de esta afec-lasificacién funcional de Mark Hoffércon modificaciones se-
cion hay un porcentaje no desechable de complicacionesgin Rand’ (Tabla 1); para valorar el desempefio en las AVD, la
29% de complicaciones generales descritas para los nidependencia funcional (FIM}y para valorar la espasticidad,
deambuladores y 8% en los ambulad&fesdemas, la la e_scal,a_de Ashwortimodificada a 5 gradgs. Pare} la e\_/?luacién _
tasa de complicaciones locales luego de una osteotomiffdmgraﬂca de las caderas: el porcentaje de migracion de Rei-

de cadera en el paciente espastico puede ser de alrededd rs® modificadai®4la clasificacién de Ttinnis para la luxa-
. cionf®y los angulos VCE vy cervicodiafisario femoral, y el indi-
del 25% y la mortalidad, hasta del 3,8%. '

X : e _ . ce acetabuld16.59
La existencia de problemas no medicos o no ortopedi- gy, | seguimiento se valoré: 1) el resultado clinico segin el

cos no suele estar valorada en los trabajos que evaltan Iambio en el estado funcional, el cambio en las AVD, los sinto-
resultados del tratamiento quirdrgico de la cadera espasmas detectados, el cambio en la amplitud de movimiento de la
tica; tampoco la influencia de éstos en los resultados fi-cadera, las complicaciones y la satisfaccion de los padres; 2) el
nalest9.30.34.56.57.66¢| presente trabajo busca definir los resultado radioldgico y 3) las dificultades y problemas extraor-
problemas no ortopédicos encontrados en el tratamientdopédicos.
de la cadera espéstica en pacientes portadores de parali-Los resultados clinicos (buenos o malos) se analizaron esta-
sis cerebral en nuestra region y su influencia en el resuldisticamente en dos subgrupos de acuerdo con la existencia o0 no
tado a largo plazo. de problemas extraortopédicos con la prueba #é para de-
terminar la posibilidad de asociacién entre las variables y la in-
cidencia del azar.

Materiales y métodos

Se efectud un estudio retrospectivo de los pacientes tratados Resultados
quirdrgicamente de la cadera por un mismo cirujano debido a
alteraciones secundarias a paralisis cerebral espastica, en los De estos 30 pacientes, 20 varones y 10 mujeres (rela-
centros de tratamiento ortopédico de los hospitales Perrandoeién 2:1), en 57 caderas, se detectaron 25 pacientes con
Castelan de nuestra region (Resistencia, Chaco) y evaluados por
una misma médica fisiatra.

Asi, entre enero de 1991 y julio de 2003 (12 afios 6 meses
fueron sometidos a cirugia de la cadera 43 pacientes (82 cad
ras) portadores de paralisis cerebral espéastica. En este grupo
efectud un estudio por parte de dos observadores independie
tes, tomando como criterios de seleccién: 1) pacientes sélo co
PC espéstica operados de caderas con técnicas de liberacion
las partes blandas de eficacia recono@igéi&fs3°:38.42:49,52,53,58,65
asociadas o no con tiempos éseos también de eficacia reconog

Tabla 1. Clasificaciéon de estado ambulatorio funcidhal

Postrado

No ambulatorio sedente

No ambulatorio bipedestador

Ambulador terapéutico o funcional (por ejercicios)
Ambulador domiciliario

Ambulador comunitario
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compromiso global (11 cuadripléjicos, 10 cuadriparéti- veces, (a las que se agregaron tiempos pelvianos en 9 ca-
cos, 3 triparéticos, 1 tripléjico) y 5 dipléjicos. La hipoxia deras [Dega 4, Shelf 1, Chiari 4]) y reseccién del extre-
0 anoxia perinatal fueron responsables de la paralisisno proximal del fémur en 3 caderas (3 veces).
cerebral (PC) en 23 casos, las infecciones virales en 6 y La cirugia se realiz6 en promedio a los 8 afios y 5 me-
en 1 caso una sepsis asociada con trastorno metabdlicses de edad (rango 18 meses a 22 afios y 5 meses). El pro-
Veinticuatro pacientes tenian afectacion del cociente inte-medio de seguimiento fue de 5 afios y 11 meses (rango 1
lectual y 21 presentaban un riesgo social aumentado. afio 1 mes a 12 afios 3 meses). Hubo dos 6bitos alejados
Veintidds pacientes residian cerca de nuestro centro (&n la serie (uno a los 5 afios y otro a los 12 afios y 3 me-
menos de 100 km) y 8, mas lejos. Veintidds tenian buerses) por eventos sin relacion con el procedimiento orto-
estado nutricional, pero hubo 8 desnutridos en la serie (pédico (neumonia).
leves, 4 severos). Diecisiete habian podido realizar algu- Todos los pacientes siguieron el mismo curso posope-
na forma de tratamiento preoperatorio y 13 no lo habianratorio: inmovilizacion enyesada e indicacion de rehabi-
hecho. litacion quinésica intensiva a la salida del yeso; esta ulti-
En el preoperatorio: 24 pacientes eran no deambuladoma sélo la cumplieron 23 pacientes, los 6 restantes no tu-
res (8 de los cuales totalmente postrados, 12 sedentesweron acceso a ella. En 2 pacientes a la salida del yeso se
4 bipedestadores con asistencia), 3 eran deambuladoremlocé traccion de las partes blandas (casos de reseccio-
funcionales o terapéuticos y 3, ambuladores domicilia-nes del extremo proximal del fémur).
rios. En las AVD preoperatorias 18 eran dependientes to- Diez de los 30 pacientes (30%) presentaron complica-
tales, 8 dependientes parciales y 4 exhibian una deperziones ortopédicas de la intervencién quirdrgica (13 de
dencia modificada con ayuda. las 57 caderas [22,8%]): reluxacion 3 caderas de 42 luxa-
Los sintomas preoperatorios detectados fueron: dolordas o subluxadas (7,1%), fractura del fémur homolateral
16 veces; limitacién acentuada de la movilidad con re-en 3 casos (3 caderas de 57 operadas: [5,3%]), infeccion
traccion fija, 18 veces (2 de los pacientes presentabar? caderas de 57 operadas (3,5%) (ambas infecciones de
“caderas en barrido de vient§), y trastornos y difi-  los tiempos pelvianos), necrosis avascular de la cabeza
cultad en la marcha, 8 veces. El 60% de los pacientesemoral en 3 caderas de 57 (5,3%) y osificacion heteroto-
(18) mostraron un puntaje de Ashworth preoperatorio depica dolorosa en una cadera (1,8%).
lla V. Veintilin pacientes pudieron mantener un equipamiento
En ese periodo se evidenciaron: 33 caderas subluxadastésico a largo plazo. Trece presentaron en el seguimien-
(58%), 9 caderas luxadas (16%) y 15 caderas centrada® un acortamiento promedio de un miembro inferior res-
(26%). pecto del otro de 1,5 cm; en ningln caso esto produjo
La técnica quirdrgica consistio en liberacion de las par-trastornos funcionales.
tes blandas (51 veces), pero se hicieron tiempos 6seos s6-En el estado funcional en el seguimiento: 11 pacientes
lo 39 veces. Los tiempos de partes blandas consistieropresentaron un estado funcional igual al preoperatorio,
en tenotomias del psoas y de los aductores las 51 vecepero 19 lo mejoraron; no hubo ningun caso de empeora-
alos que se agrego en 6 caderas una neurectomia de la raiento (Tabla 2).
ma anterior del obturador, 23 veces tenotomias de isquio- Las AVD fueron iguales que en el preoperatorio en 12
tibiales, 6 veces tenotomias proximales del recto anteriopacientes, pero mejoraron en 18 pacientes (Tabla 3).
y 5 veces transferencias distales del recto anterior. Los Diecisiete pacientes (56,7%) no tuvieron sintomas (de
tiempos 6seos consistieron en osteotomias femorales 36us caderas) durante el seguimiento; pero 13 los presenta-

Tabla 2. Comparacién del estado funcional ambulatorio preoperatorio y posoperatorio

Preoperatorio Posoperatorio
No deamb. No deamb. No deamb. Deamb. Deamb. Deamb.
postrado sedente bipedestador|  funcional domiciliariQ comunitario
No deamb. postrado 6 5 3 - - -
No deamb. sedente - 2 2 - - -
No deamb. bipedestador - - 1 3 - 2
Deamb. funcional - - - 1 - 3
Deamb. domiciliario - - - - 1 1
Deamb. comunitario - - - - - -
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Tabla 3. Comparacion de las AVD (segin FIM) en el preoperatorio y en el posoperatorio

105

Preoperatorio

Posoperatorio

Independencia
completa

Independencia
modificada

Dependencia
modificada
con supervisiéon

Dependencia
modificada
con asistencia|
minima

Dependenci
modificada
con asistenc|
moderada

iDependencie
a completa

(ly?2

Independencia
completa

Independencia
modificada

Dependencia
modificada - - - - - -
con supervision

Dependencia
modificada con - 2 - - - -
asistencia minima

Dependencia
modificada con - 1 1 5 3 -
asistencia moderada

Dependencia
completa (1y 2)

ban (dolor 5, retraccion de las partes blandas 3, disminuciomira bibliografiaZ en esta serie y acorde con las publicacio-
de AVD 2, dificultad de la marcha 1, actitud viciosa 2).  nes médicas internacionafé<'®casi todos los pacientes

La amplitud de movimiento de la cadera operada mejo-(27 de 30) presentaban alteraciones de ambas caderas.
ré en 24 pacientes (80%), fue igual al preoperatorio en 3 En general, el porcentaje de satisfaccion luego de esta
y empeord en 3. cirugia suele ser superior al 83968 como lo encontra-

El resultado radiologico mostro 44 caderas centradasio en esta serie. Sin embargo, suelen ser cirugias con una
(77%), 9 caderas subluxadas (16%), 1 cadera luxadancidencia de complicaciones no despreciable. En efecto,
(1,8%) y 3 resecciones del extremo proximal del fémur|a tasa de complicaciones esta bien descrita en la biblio-
(5,2%). grafial?30.345¢| porcentaje de complicaciones ortopédi-

Los padres de 26 pacientes estaban satisfechos con leas locales luego de una osteotomia de cadera en el pa-
intervencion (87%), mientras que los padres de 4 no lociente espastico puede ser de alrededor del 25% y la mor-
estaban. talidad, del 3,898

Sdlo 5 pacientes no presentaron problemas o dificulta- Entre estas complicaciones predominan las fracturas y
des extraortopédicas durante el seguimiento. De los 23as (lceras de decubito debidas al yeso posoperétorio.
restantes en los que si se encontraron dificultades: 2 suvliller refiere que en su experiencia con mas de 400 ca-
frieron trastornos respiratorios subintrantes que llevaronderas reconstruidas sin yeso posoperatorio no tuvo casos
al 6bito alejado. Los otros 23 sufrieron ademas diversasie muerte, y las fracturas y problemas de decubito fueron
dificultades, a veces combinadas (Tabla 4). raros aun en los nifios mas dafiafos.

El andlisis estadistico por la prueba d&3ao arrojé Si bien la tasa de fracturas posoperatorias es mayor con
significacion estadistica a la asociacion entre buenos reenyesad®:346%y en oposicion al hecho de que hayamos
sultados clinicos y la ausencia de problemas extraortopéreconocido, ademas, en un trabajo préMa asociacion
dicos. de este seguimiento posoperatorio con rigidez persistente
de la cadera operada, hemos optado por la inmovilizacién
enyesada sistematica en el posoperatorio inmediato, dado
gue no hemos tenido posibilidades de un control estricto
en la mayoria de los pacientes ni de movilizaciones poso-

La serie comprende solo a pacientes con compromis@eratorias inmediatas, por la distancia al centro de aten-
importante asociado con una alta incidencia de subluxacion en algunos casos y otros tipos de dificultades. Sin
cién-luxacion de caderdden los que la decisién de un embargo, considerando la osteopenia frecuente de estos
tratamiento quirdrgico esta avalada por los datos de lanifios, la existencia de un 5,3% de fracturas en la serie de
evolucion natural. A pesar de algunos informes en nuescaderas operadas (3 casos en 57 caderas), o si se prefiere

Discusién
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10% de los pacientes (3 casos en 30 pacientes), no distiinal, y la mayoria de las caderas se mantienen moviles e
mucho de la de otras series que no usaron inmovilizaciérindoloras a pesar de efldEn nuestra serie sélo en uno
enyesada en el posoperatorio: 4% para Mifigrfue ne- de los tres casos fue adversa y requirié procedimientos
tamente superior a lo descrito en otras series que usan esecundarios.
seguimient®®%* No hubo diferencias importantes en  El caso de la osificacion heterotdpica sintomatica se
cuanto a las posibilidades de esta complicacion en paasocid con la reseccién del extremo proximal del fémur.
cientes vecinos o alejados de nuestro centro (4,8% frentéhora bien, la osificacion heterotdpica es muy frecuente
a 6,6%). en el posoperatoritf:27-3%34En una revision de 192 pa-
Hubo 3 reluxaciones en nuestra serie de las 42 caderagientes con PC se identific6 como factor de riesgo a pa-
gue en el preoperatorio estaban luxadas o subluxadadecer una osificacion heterotdpica severa la realizacion
(7,1%); se ha publicado una incidencia que varia entrede cirugia de cadera y columna con escaso intervalo en-
4%, 4,7%, 5,7%, 8,6%, 12%, 13%, 20%, 24%, 28%, 33%tre ambag’ En nuestro caso la complicacion se subsano
0 58% segun las series, la realizacion de liberaciones deon reseccion de la osificacion y radioterapia posoperato-
las partes blandas aisladas, la asociacién o no de tiempa#!'®:6y terminé en un buen resultado.
pelvianos a las osteotomias femorales, la presencia de La tasa de infeccion (2 caderas de 57 operadas [3,5%])
asimetria pelviana preoperatoria y la duracion del seguifue similar a la de otras seri€s'8-224Curiosamente am-

mientol:2:5.10.18,35,36,38,41,43,54.57.614 remodelado signi-  bas fueron infecciones de los tiempos pelvianos como se
ficativo del varo'™'8-3%a importancia de la descobertura describe en la literatufd.
inicial>*y la falta de tiempo pelviano asocidté*>*pa- La discrepancia de longitud promedio de 1,5 cm evi-

recen factores importantes de esta recidiva. En una seridenciada en 13 pacientes se asocia con la realizacion de
previd® habiamos encontrado un 8,6% de reluxaciones;procedimientos dseos unilaterales (osteotomias de acor-
el 7,1% global actual de esta serie se inscribe entonces faamiento o resecciones proximales). Sin embargo, estas
vorablemente en el de la bibliografia internacional. discrepancias no causaron trastornos funcionales en nin-
Hubo 3 necrosis avasculares de la cabeza femoral (109gUn caso.
de la serie: 3/30 pacientes; 0 5,3% de las caderas 3/57), Las dificultades y los problemas no ortopédicos no sue-
incidencia similar a la descrita en la literatura méefica. len ser evaluados en la bibliografia que trata sobre las
En efecto, la incidencia de osteonecrosis de la cabeza fesomplicaciones en estas cirugi&g?.3456.57.64.6fn nues-
moral en los nifios luego de procedimientos reconstructi-tra serie 25 de 30 pacientes tuvieron diversos tipos de di-
vos varia entre 0% y 1168:32:34.36.3No sdlo las osteoto- ficultades durante el seguimiento, a veces combinadas
mias sino también los procedimientos sobre las partegTabla 4). Muchas de ellas no se asociaron con eventos
blandas aislados han sido asociados con esta complicastrictamente médicos y dependen de factores socio-
ci6n2° En una publicacion del 2001 Stasikelis demostré econémico-culturales pero podrian incidir en el resulta-
cambios compatibles con osteonecrosis en el 10% de lodo final.
pacientes con PC sometidos a osteotomia femoral por sub- Asi, en los pacientes en que no se detectaron problemas
luxacion de cadera y hasta un 46% cuando ésta se as@xtraortopédicos el resultado clinico fue consistentemen-
cia con osteotomia pelviaRaPor fortuna, la necrosis te bueno: todos mejoraron su estado funcional y su inde-
avascular rara vez tiene un efecto adverso en el resultadpendencia en las AVD (Fig. 1). En cambio, entre los que
presentaron problemas extraortopédicos hubo solo un
64% de mejoria del estado funcional y de la independen-
cia en las AVD (Fig. 2). Ahora bien, los sintomas preope-

Tabla 4. Problemas extraortopédicos detectados en el ) ) )
ratorios mejoraron un 80% en ambos subgrupos (Figs. 1

seguimiento _ - .

y 2); esta tasa de mejoria es similar en la literttdéy
Problemas detectados N° de veces
Discontinuidad de controles 6

Tabla 5. Relacion entre la distancia al centro de atencion

Bajo nivel sociocultural de la familia 2 y el resultado radioldgico en el seguimiento

Problemas emocionales, de conducta y/o afectivos 3

Seguimiento
Problemas de salud parentales 4 9
Distancia Reseccion
ifi Caderas| Caderas -
Dificultades en traslados 5 xadas | subluxadas pr?)él'mal Centradas
Problemas econémicos 3 del fémur
. . e Distancia menor
Discontinuidad de la rehabilitacion 6 de 100 km 1 8 3 31
Trastornos respiratorios subintrantes 2 . .
Distancia mayor 1 13
Problemas psicol6gicos 5 de 100 km ) )
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° i AVD igual %
4 u 'gua @ E. funcional
5 0 peor 20 peor o igual
3 O Mejoria AVD 15 O Mejoria
2 10 funcional
1 5
0- 04
Pacientes SIN Pacientes CON
problemas problemas
25
5 © @ E. funcional 20 @ AVD sin cambios
4 peor o igual 0 peores
5 o 15 O Mejoria AVD
3 O Mejoria
funcional 10
2
’ 5
0-
0~ ] Pacientes CON
Pacientes SIN problemas
problemas
5 25
@ Sintomas 20 @ Sintomas
4 iguales o peores iguales o peores
3 O Mejoria 15 0 Mejoria
5 4 simomas 10 sintomas
1 5
0- 0-
Pacientes SIN Pacientes CON
problemas problemas

Figura 1. Mejoria clinica posoperatoria en pacientes

sin problemas extraortopédicos.

Figura 2. Mejoria clinica posoperatoria en pacientes

con problemas extraortopédicos.

no parece depender entonces de las dificultades encontrgresion que la tendencia a mejores resultados clinicos en
das en el seguimiento. los pacientes sin problemas extraortopédicos que se vis-
Considerando los pacientes con buenos resultados cliumbra en el presente trabajo podria confirmarse en un
nicos aquellos con mejoria posoperatoria de su estadestudio con una poblacién més grande.
funcional y de las AVD, y comparandolos con la existen- Los resultados radiologicos globales de la serie mos-
cia 0 no de problemas extraortopédicos, el andlisis por ldraron un 77% de caderas centradas en el seguimiento.
prueba de I&X2 no mostr significacion estadistica. Sin Una tercera parte de los pacientes (33,3%: 10 de 30 pa-
embargo, la muestra es muy pequefia y las cifras de algwientes) presentd complicaciones ortopédicas radiol6gi-
nos de los subgrupos analizados, exiguas (como el deas y clinicas de importancia.
buenos resultados sin problemas = 5 pacientes y malos La presencia de problemas extraortopédicos no incidié
resultados sin problemas = 0 pacientes). Es nuestra imen estos resultados radiolégicos y no hubo diferencias
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. Resultados en los residentes
Pacientes SIN problemas amenos de 100 km

0
20% 3%

Buenos resultados

80%

Pacientes CON problemas
23%

Resultados en los residentes am s de 100 km
Subluxada 7%

Centradas

Buenos resultados

7%

93%

Figura 3. Resultados radiologicos en pacientes con problemas Figura 4. Relacion entre la distancia al centro de atencion
extraortopédicos y sin ellos. y el resultado radiol6gico en el seguimiento.

mayores entre ambos subgrupos (Fig. 3). Soélo la disconbio, entre los domiciliados a mas de esa distancia hubo
tinuidad de los controles y la de la rehabilitacion tuvie- sélo un 62,5% de mejoria de ambos.
ron mayor asociacion con un mal resultado radiolégico. La distancia no tuvo un efecto peyorativo sobre los re-
Pero, llamativamente, el bajo nivel cultural o los proble- sultados radioldgicos (Tabla 5). Si se obvian las 3 cade-
mas econdmicos no se asociaron con malos resultadosas que sufrieron reseccién del extremo proximal del fé-
radiologicos. mur, ya que no son comparables radiolégicamente con el
Se encontraron también ciertas diferencias en los resulestado de centrado de las demas, se ha visto que las cade-
tados clinicos de acuerdo con la distancia del lugar de reras estaban centradas en el 77% de los residentes a menos
sidencia de los pacientes a nuestro centro de atencion, sale 100 km de nuestro centro y en el 93% de los residen-
bre todo en la mejoria de la independencia para las AVDies a mas de 100 km (Fig. 4).
y de los sintomas preoperatorios. Entre los pacientes do- Probablemente la diferencia no tenga tanto que ver con
miciliados a menos de 100 km de nuestro centro hubo ura distancia de los pacientes de su centro de atencion, si-
68,2% de mejoria de la independencia en las AVD y unno mas bien con los factores mencionados an-
91% de mejoria de los sintomas preoperatorios. En camtes?-2.5:10.18.35,36,38,41,43,54,57,61,64

Tabla 6. Relacién entre la distancia al centro de atencién y las complicaciones ortopédicas

Complicaciones (N° caderas)
Total No Total
Osificacion | de caderas ; de caderas
Fracturas NAV | Reluxacion | Infeccidon | heterot6pical complicadas complicadas operadas
de fémur
dolorosa
Distancia menor
de 100 km 2 2 2 2 1 9 33 42
Distancia mayor 1 1 1 3 12 15
de 100 km - -
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Caderas "complicadas" en pacientes
a menos de 100 km

21%

No complicadas

79%

Caderas "complicadas" en pacientes
amas de 100 km

20%

Complicaciones en pacientes
SIN problemas extraortopédicos

20%

80%

Complicaciones en pacientes
CON problemas extraortopédicos

21%

Caderas NO
complicadas

80%

79%

Figura 5. Relacion entre la distancia al centro de atencion
y las complicaciones ortopédicas.

Figura 6. Relacion entre la presencia de problemas
extraortopédicos y las complicaciones ortopédicas
(porcentajes de caderas complicadas y no complicadas).

A su vez, la distancia no implicé un aumento de la po- Conclusiones

sibilidad de complicaciones ortopédicas de las caderas

operadas: tanto en la subserie de menos de 100 km de Se han identificado numerosos problemas NO ortopé-
nuestro centro como en la de mas de 100 km alrededor ddicos extramédicos que pueden aparecer en el seguimien-
un 20% de las caderas operadas presentaron complicacite posoperatorio alejado de la cadera espastica e incidir
nes ortopédicas (NAV, fracturas, reluxaciones, infeccio- en el resultado final.

nes u osificaciones heterotépicas dolorosas) (Tabla 6 y Si bien los resultados obtenidos en el tratamiento de esa
Fig. 5). Tampoco la existencia de problemas extraortopé-entidad en nuestros centros periféricos del pais son similares
dicos implicé un aumento del nimero de complicaciones:a los publicados en la bibliografia, en nuestras manos, aun-
21% de las caderas de pacientes con problemas asociadgse no sea estadisticamente significativo, parece haber una
se complicaron contra un 20% de las caderas de paciertendencia a mejores resultados clinicos en este tratamiento
tes que no mostraban esos problemas (Tabla 7 y Fig. 6kn pacientes sin estos problemas extraortopédicos y que Vvi-
Esto parece coincidir con el hecho de que tales complicavan a no mas de 100 km de nuestro centro de atencion.
ciones dependerian estrictamente de la técnica quirargica Los resultados radioldgicos y la existencia de compli-

y por ello se ajustarian a la tasa descrita en las publicaciocaciones ortopédicas no se ven mayormente influidos por
nes médicas mundialé%34.56 estos factores (problemas extraortopédicos y distancia).

Tabla 7. Relacion entre la presencia de problemas extraortopédicos y las complicaciones ortopédicas

Complicaciones (N° de caderas) Total
Fractura Osificacion de caderas| Porcentaje
fémur Reluxacion | NAV | Infecciones | heterotépica| Totales operadas
dolorosa
Presencia
de problemas 3 3 2 2 - 10 a7 21,3%
extraortopédicos
Ningun problema - - 1 - 1 2 10 20%
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