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CONSENTIMIENTO INFORMADO.

El presente documento se dirige al representante legal de los usuarios residentes en la
fundacion “Los Jazmines, Coanil”, al cual se invita a participar ¢ informarse sobre la
investigacion titulada ““ Prevalencia de luxacion de cadera secundaria a paralisis cerebral
en usuarios residentes en fundacion Los Jazmines Coanil entre 8 a 51 afios de edad en el
ano 2016”.

Esta investigacion requiere de la revision de fichas clinicas de la totalidad de los
usuarios (54 residentes); de la poblacion total se seleccionaran a todos aquellos con

diagndstico médico de paralisis cerebral.

Respecto a los datos, se extrerd informacion relacionada a edad, sexo, diagnéstico
médico y tratamiento. Cabe destacar que se resguardara toda la informacion personal del
paciente, tal como nombre, datos de ficha psicosocial, etc. Enfocandose Gnicamente en

los datos requeridos para el estudio.

La informacion de las fichas clinicas sera extraida bajo la supervision del personal de

rehabilitacion del centro, en dependencias de la residencia, principalmente sala kinésica.

El conocimiento de los resultados serd compartido con usted antes de que la
investigacion sea expuesto al publico. No se compartird ni evidenciara informacion

confidencial de los usuarios.

Finalmente, los datos seran entregados al tutor legal con el fin de ser compartido con el
equipo técnico y de esta manera tener un registro ordenado, con el objetivo de crear
planes preventivos y /o de educacion por parte de los profesionales de la salud al



personal de trato directo, asi como también generar inquietud en fomentar los estudios

investigativos que beneficien a los usuarios residentes de la fundacion Los Jazmines

Coanil.
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Que he leido la informacion proporcionada o me han informado de la investigacion desde
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satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento volumtanamente dar la
autorizacion legal para que las fichas clinicas puedan ser utilizadas en el estudio
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lii. RESUMEN

PREVALENCIA DE LUXACION DE CADERA SECUNDARIA A PARALISIS CEREBRAL EN
USUARIOS RESIDENTES EN FUNDACION “LOS JAZMINES” COANIL ENTRE 8 A 51
ANOS DE EDAD EN SANTIAGO DE CHILE EN EL ANO 2016

Giselle Bustos Silva *, Geraldine Soto Reveco*

Introduccion: La paralisis cerebral (PC) tiene diversas consecuencias musculo-
esqueléticas, siendo la luxacion de cadera una de las principales alteraciones
secundarias. Segun estudios estadisticos con respecto a patologias de cadera secundaria a
PC, se recogen distintos datos, siendo la luxacion una de las presentaciones mas
comunes, representando entre el 2 al 75%, segun la gravedad de la enfermedad. Por lo

tanto, siendo un dato tan variable, es importante cuantificarlo en la poblacion descrita.

Objetivo: Determinar la prevalencia de luxacion de cadera secundaria a PC en usuarios
residentes en fundacion “Los Jazmines, Coanil” entre 8 a 51 afos de edad en el ano

2016.

Meétodo: Analisis de 54 fichas clinicas correspondientes a usuarios de la fundacion “Los
Jazmines”, de las cuales 5 fueron excluidas ya que los usuarios no contaban con el
diagnostico médico de parélisis cerebral. En el documento clinico se extrajeron datos
como la edad, el sexo, el diagnéstico médico de PC y luxacion de cadera.

Resultados: De la muestra, un 14,28% fue diagnosticado con luxacién de cadera.
Ademas se presento en la relacion luxacion vs clasificacion de PC una dependencia entre
las variables (p< 0,01). Con respecto a la relacion luxacién vs género y luxaciéon vs

rango etario, las variables se comportaron de forma independiente (p> 0,05).

Conclusion: Existe luxacion de cadera secundaria a PC en la poblacion analizada. La
luxacion de cadera tiene directa relacion con la clasificacion de PC que tenga el usuario,

sin embargo no tiene relacion ni con el género, ni con el rango etario.

* Estudiantes de kinesiologia en la Universidad Catolica Silva Henriquez.



iv. ~ ABSTRACT

PREVALENCE HIP DISLOCATION SECONDARY TO RESIDENTS IN
CEREBRAL PALSY FOUNDATION "JAZMINES " COANIL USERS FROM 8 TO
51 YEARS IN SANTIAGO OF CHILE IN THE YEAR 2016

Giselle Bustos Silva *, Geraldine Soto Reveco *

Introduction: Cerebral palsy (CP) has various musculoskeletal consequences, being hip
dislocation one of the main secondary alterations. According to statistical studies
regarding PC pathologies secondary to hip, different data are collected, being hip
dislocation of the most common presentations, representing between 2 to 75%,
depending on the severity of the disease. Therefore, being data so variable, it is

important to quantify the population described.

Objective: To determine the prevalence of hip dislocation secondary to PC users

resident in foundation "Los Jazmines, Coanil™ between 8 to 51 years old in 2016.

Method: Analysis of 54 medical records corresponding to users of the foundation "Los
Jazmines", of which 5 were excluded because users did not have the medical diagnosis
of cerebral palsy medical records. In the document clinical data such as age, sex,

medical diagnosis of PC and hip dislocation were extracted.

Results: Of the sample, 14.28% was diagnosed with hip dislocation. Sample present in
relationship Dislocation vs PC Classification a dependency between variables (p< 0,01).
With respect to the relationship dislocation vs Gender and dislocation vs age range,

variables behaved independently. (p> 0,05).

Conclusions: There hip dislocation secondary PC in the population analyzed. Hip
dislocation is directly related to the classification of PC with the user, however has no

relation to gender, or the age range.

* Students of kinesiology at the Catholic University Silva Henriquez
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I.  INTRODUCCION

La pardlisis cerebral (PC) tiene diversas consecuencias musculo-esqueléticas, siendo la
luxacion de cadera una de las principales alteraciones secundarias. La prevalencia global
de PC en los paises industrializados oscila de 2 a 2,5/1000 recién nacidos (RN) vivos.
Esta tasa es més alta en los RN de muy bajo peso y prematurez. (Gémez S. J., 2013) En
Chile, segun el informe anual del afio 2014 por fundacion “’Teleton’’, la PC constituye
el 34% de todos los casos atendidos (Fundacién Teleton, 2014). Segln estudios
estadisticos con respecto a patologias de cadera secundaria a PC, se recogen distintos
datos, siendo la luxacion y subluxacion de cadera las presentaciones mas comunes,
representando entre el 2 al 75%, segun la gravedad de la enfermedad (Maza, 2006). Por

lo tanto, siendo un dato tan variable, es importante cuantificarlo en la poblacion descrita.

El presente estudio tiene como finalidad describir la prevalencia en luxacion de cadera
secundaria a paralisis cerebral en usuarios institucionalizados en fundacion Coanil “Los
Jazmines” entre 8 a 51 afios, de Santiago de Chile, mediante la extraccion de fichas

clinicas en los usuarios, diagnosticada por un médico tratante.

La metodologia de estudio sera observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo,
con extraccion de los datos mediante fichas clinicas, identificando la cantidad de

usuarios que presentan luxacién de cadera secundario a PC.

Es importante poder cuantificar este tipo de variables en la poblacion chilena, y méas aun
en instituciones sin fines de lucro como lo es Coanil, debido a que refleja la calidad de
vida de estos pacientes, ademas de entregar datos estadisticos que aporten a nivel

nacional.

Por lo tanto, es de esperar que este estudio sea puntapié inicial para seguir con la linea de
investigacion asociada a identificar patologias y crear registros especificos de la
poblacién que sirva para orientar y crear protocolos de intervencion, definir el tipo de
perfil de usuarios que tiene el recinto, prevenir a corto y largo plazo complicaciones

asociadas y educar a los cuidadores a cargo de los pacientes.
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1.  CONTEXTO INSTITUCIONAL

Fundacion Coanil es una institucion sin fines de lucro con mas de 40 afios de existencia,
con presencia nacional desde la primera a la décima region. Su foco de intervencion es
trabajar con la discapacidad intelectual desarrollando para ello diversos proyectos en las
areas de educacion, proteccién y capacitacion (Coanil, 2014)

“La mision de la institucion plantea que “Coanil es una fundacion con presencia
nacional que promueve la inclusion de las personas con discapacidad intelectual
proporcionando servicios de apoyo que contribuyan a mejorar su calidad de vida.”
(Coanil, 2014)

El Director de la fundacion Coanil “Los Jazmines” Alvaro Pizarro Guzman afirma que
actualmente la fundacién tiene activos 56 proyectos desde Arica a Castro, con
aproximadamente 1200 trabajadores brindando atencién a mas de 4.600 nifios, jovenes y
adultos con discapacidad intelectual en diferentes niveles.

La investigacion se realizd especificamente en la residencia “Los Jazmines”, ubicado en
la comuna de La reina, direccion Alcalde Fernando Castillo Velasco # 9940. Este
proyecto se encuentra vigente desde 1982, orientando su actuar como una residencia de
larga estadia para nifios, jovenes y adultos con discapacidad intelectual severa y
profunda, ademas de trastornos motores como por ejemplo pacientes que no deambulan.
Esto sumado mudltiples patologias de base, tales como Dandy Walker, Sindrome de
Down, Sindrome de Khniest , Sindrome de Lowe, y en su gran mayoria Paralisis
Cerebral, que generan la dependencia en todas las actividades béasicas de la vida diaria
de los usuarios.

Camilo Gonzales (encargado de recursos humanos de la fundacién) afirma que la
institucion se sustenta por medio de aportes del Sename y aportes voluntarios.

Este proyecto, cuenta con un equipo multidisciplinario, compuesto por 130 funcionarios,
quienes se hacen cargo de apoyar las diferentes necesidades de los residentes. El equipo
técnico esta liderado por un Director; Psicologas y Asistentes sociales, encargadas de
llevar los casos de los residentes y ser nexo con la familia, tribunales, entre otros;
Enfermera y auxiliares de enfermeria, quienes son responsables del area de salud y
controles de los nifios, jovenes y adultos; nutricionista; Terapeuta Ocupacional y
Kinesiélogos.

Segun informe realizado por fundacion Coanil el afio 2014, la residencia “Los Jazmines”
se encuentra categorizado como una de los hogares con mayor nimero de usuarios

asociados a una discapacidad intelectual severa a profunda.
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Se hace evidente los espacios fisicos reducidos, la falta de personal y el hacinamiento, ya
que segun informe realizado el afio 2013, la residencia “Los Jazmines” es el segundo
centro con mas poblacion en comparacion con todas las sedes a nivel nacional, siendo
precedido por residencia “Los Ceibos”. Finalmente se evidencia la falta de recursos para
financiar condiciones médicas individuales para cada usuario, ya que de un total de 113
usuarios, en el primer trimestre sélo fueron 79 usuarios en control médico regular.
(Coanil, 2014)

Segun informes de la institucion, en la actualidad la residencia “Los Jazmines” posee un
total de 54 residentes, entre 8 a 51 afos con diferentes trastornos neuro-motores entre los

cuales se destaca mayormente la paralisis cerebral.

I1l.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1 Antecedentes del problema

La luxacién de cadera es considerada una de las manifestaciones mas frecuentes en
personas con paralisis cerebral .Sin embargo, estudios demuestran una gran variabilidad
de personas con esta afeccion que representan entre el 2 al 75% de la poblacién mundial

(Maza, 2006), por lo tanto es importante cuantificar la poblacion descrita.

3.2 Enunciado del problema de investigacion

Identificar la prevalencia de luxacion de cadera secundaria a paralisis cerebral en
usuarios residentes en fundacion “Los Jazmines” Coanil entre 8 y 51 afios de edad en

Santiago de Chile en el afio 2016.

3.3 Preqgunta de investigacion

¢Cual es la prevalencia de luxacién de cadera secundaria a paralisis cerebral en usuarios
residentes en fundacion “Los Jazmines” Coanil entre 8 y 51 afos de edad en Santiago de
Chile en el afio 2016?

13



3.4 Justificacién

La pardlisis cerebral trae diversas consecuencias musculo-esqueléticas, siendo la
luxacion de cadera una de las principales afecciones secundarias, representando un
problema ortopédico en el manejo diario del usuario. Ademas en los pacientes con
luxacion de cadera, con caracteristicas de espasticidad en extremidades inferiores, es
condicionante a una luxacién de cadera. Segln estudios estadisticos, la luxaciéon de
cadera estd considerada dentro de las manifestaciones mas comunes. Sin embargo, el
estudio demostré una gran variabilidad de la poblacion de pardlisis cerebral con la
alteracion que va desde el 2% al 75%, por lo cual, es importante identificar la
prevalencia de la poblacion para identificar futuras complicaciones o comorbilidades

ortopédicas secundaria a la luxacion de cadera

3.5 Viabilidad

El estudio presente fue gracias a la recoleccion de datos de fichas clinicas de la
fundacion Coanil “Los Jazmines”, para lo cual se necesit6 el consentimiento informado
del director del hogar. Cabe destacar que la busqueda de diagndsticos de luxacion de
cadera, se deja en el anonimato la identidad del usuario institucionalizado en la
fundacion. No hubo recursos financieros que costear y el personal a cargo en la
recoleccion de datos fueron las alumnas tesistas, capacitadas en la recoleccion de
diagnosticos (por medio del médico tratante) en fichas clinicas del hogar. El tiempo de
extraccion de datos fue de dos semanas, con una totalidad de 54 fichas clinicas
analizadas. Es por todas estas razones que existe una factibilidad en la realizacion del

estudio.

IV. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

4.1 Obijetivo general

Determinar la prevalencia en la luxacion de cadera secundaria a paralisis cerebral en
usuarios residentes en fundacién Los Jazmines Coanil entre 8 a 51 afios de edad en
Santiago de Chile en el afio 2016.

14



4.2 Objetivos especificos

1.-Establecer un registro organizado de los usuarios con luxacion de cadera secundaria a

paralisis cerebral.

2.- Determinar la prevalencia de luxacion de cadera con respecto a la clasificacion de

paralisis cerebral.

3.-Indentificar la prevalencia de luxacién de cadera por rango etario secundaria a

paralisis cerebral.

4.- Determinar la prevalencia de luxacién de cadera por género secundaria a paralisis

cerebral.

V. FUNDAMENTO TEORICO

5.1 Definicidn de pardlisis cerebral:

La PC es considerada una de las patologias méas frecuentes de discapacidad infantil. Se
define como un grupo de trastornos caracterizados por una lesion al SNC de caracter no
progresivo que ocurre en el cerebro inmaduro (hasta 5 afios de edad), de origen prenatal,
perinatal o postnatal. En la actualidad, se ha llevado a una nueva definicion y
clasificacion de la enfermedad. Este progreso en la comprension de la PC, ha sido
posible gracias al enfoque actual de la concepcion de la discapacidad, a los nuevos
hallazgos cientificos de la patologia y a las modernas técnicas de diagnostico (Corbella,
2007). Es por esta razdn, que segun bajo la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF), el autor (P. Rosenbaum, 2007) define la
PC como:

Un grupo de trastornos permanentes del desarrollo del
movimiento y de la postura, que causan limitaciones en la actividad y en
la participacion y que son atribuidos a alteraciones no progresivas
ocurridas en el desarrollo cerebral del feto o del lactante. Los trastornos

motores de la paralisis cerebral estdn a menudo acompafiados de
alteraciones de la sensacion, percepcién, cognicion, comunicacion y

15



conducta, por epilepsia y por problemas musculo-esqueléticos secundarios.

Esta enfermedad trae como consecuencia multiples alteraciones secundarias en el nifio,
siendo una de las mas importantes los trastornos musculo-esqueléticos. La incidencia o
prevalencia de estas alteraciones y la gravedad va a depender directamente con el

compromiso motor del paciente. (Garcia Diez, 1999)

Estos trastornos musculo-esqueléticos (dando énfasis en las deformidades de cadera en
nifios con PC) jugardn un rol fundamental en el futuro desarrollo motor y de la
adaptacion en las funciones vitales y funcionales del nifio, ya que repercutira gravemente
en la funcién motora, anti-gravitacional y postural del paciente, generando alteraciones
biomecénicas, dolor, dificultades en la higiene y el cuidado personal, afectando tanto al
usuario como a sus cuidadores. (Jozwiak M. H., 2011)

Un claro ejemplo, nos indica un estudio que la relacion entre alteraciones estructurales
como escoliosis y la direcciéon de la oblicuidad pélvica, deformidades que fomentaran
futuras luxaciones en nifios con PC. (Porter, 2008)

5.2 Clasificacion de pardlisis cerebral

La clasificacién de la PC puede ser segun el segmento corporal comprometido y el
trastorno motor predominante. (Dr. Kleinsteuber Saa, 2014)

También puede ser clasificada segun la severidad de la afectacion, que va desde leve,
moderada, severa o profunda, mediante el nivel de funcionalidad que tiene el usuario
medido segin la “GMFCS” (Gross Motor Function Clasification System). (Arguelles,
2008)

Pardlisis cerebral espastica:

Es la presentacion mas comun, predominando los signos y sintomas de la lesion de la via

piramidal. (Dr. Kleinsteuber Saa, 2014) Segun su clasificacion topogréafica se divide en:

Hemiplejia espastica:

“Se caracteriza por compromiso piramidal de un hemicuerpo, generalmente con mayor
compromiso de la extremidad superior”. (Dr. Kleinsteuber Saa, 2014)

16



Diplejia espastica: Es la forma més frecuente. Los usuarios presentan afectacion de las

cuatro extremidades, con predominio en las extremidades inferiores. (Arguelles, 2008)

Tetraplejia espéstica: Es la clasificacion més grave. Corresponde a la afectacion

armonica de las cuatro extremidades (Dr. Kleinsteuber Saa, 2014).En la gran parte de los
niflos que presentan esta topografia, se evidencia un grave dafio cerebral desde los

primeros meses de vida. (Arguelles, 2008)

Pardlisis cerebral extrapiramidal o diskinética:

Se caracteriza por una fluctuacion y cambio brusco del tono muscular,
presencia de movimientos involuntarios y persistencia de los reflejos arcaicos. En
funcién de la sintomatologia predominante, se diferencian distintas formas clinicas: a)
forma coreoatetosica, (corea, atetosis, temblor); b) forma distonica, y ¢) forma mixta,
asociada con espasticidad. (Arguelles, 2008)

Paralisis cerebral atéxica:

Se caracteriza por la presencia de ataxia e hipotonia (Dr. Kleinsteuber Saa, 2014)

“Desde el punto de vista clinico, inicialmente el sintoma predominante es la hipotonia;
el sindrome cerebeloso completo con hipotonia, ataxia, dismetria, incoordinacién puede
evidenciarse a partir del afio de edad”. (Arguelles, 2008)

Paréalisis cerebral mixta:

Las formas mas frecuentes de esta presentacion son la presencia de ataxia o distonia, o

distonia con espasticidad. (Arguelles, 2008)

5.3 Luxacion de cadera

La luxacion de cadera se define como: “Una alteracion en los tejidos mesodérmicos que
conforman la articulacion coxofemoral, lo que lleva a una conformacion de la cabeza
cotiloidea que no es capaz de contener la cabeza femoral.” (Hubner, 2005)

17



Por otra parte, otro autor sefiala que: “Si no es tratada adecuadamente puede dejar
limitacion de la capacidad funcional de la cadera con claudicacion de importancia
variable, dolor articular y deformidad en pelvis y columna.” (Peréz Hernandez, 2003)

5.4 Prevalencia

“La prevalencia corresponde al nimero de casos existentes de una enfermedad o
condicion en una poblacion determinada. Es por tanto una medicién puntual en el
tiempo, que en el eje temporal se corresponde con una medicion transversal. . (PUC,
2007)

La presente investigacion da énfasis en la prevalencia en la poblacion de la fundacién

Coanil ‘Los Jazmines’, donde se determina la frecuencia de usuarios con paralisis
cerebral asociados con diagnostico de luxacién de cadera.

Es de suma importancia dar énfasis en la epidemiologia de la luxacién de cadera en
usuarios con PC tanto a nivel nacional como internacional, ya que existe un alto
porcentaje de comorbilidades que afectan integralmente al individuo. En nuestro pais, el

4 2

instituto “Teleton” que recibe a un gran porcentaje de usuarios con alteraciones
musculoesqueléticas, refiere no poseer informacion actualizada de luxaciones de cadera

en nifios con PC. (Maza, 2006)

Por otra parte, es importante determinar la prevalencia de luxacion de cadera segin
distintos parametros a evaluar. Por ejemplo, segun (Valenciano, 2001), la afectacién de
tipo espastica en el nifio es la forma mas grave, ya que genera (entre otros problemas
ortopédicos) luxaciones y subluxaciones de cadera, cuya incidencia varia entre un 3% a
un 69%. Segun distintos autores, se puede diferenciar la prevalencia de trastornos entre
usuarios que son deambuladores (12%) o tetraparéticos espasticos (39%).

La afectacion tipo Diplejia espéastica se considera entre una de las mas graves, ya que €s
un factor de riesgo para la presentacion de luxacion y subluxacion, asi como también la
aparicion de trastornos secundarios como escoliosis, displasia acetabular, y afectacion de
los musculos psoas y aductores, que actuaran directamente sobre la biomecénica de la

cadera. (Valenciano, 2001)

(Areej, 2011) Sefiala que la prevalencia mundial con respecto a la luxacion de cadera es
de 10 a 15% de la poblacion, mientras que en la subluxacion de cadera es del 25% al

60%, Yy el riesgo de padecerla esta directamente relacionada con el grado o gravedad de
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discapacidad motora, evaluado por el “sistema de clasificacion de la funciéon motora”
(GMFCS).

Por otra parte, (Pountney, 2005)sefiala que la luxacion de cadera secundaria a PC, se
produce alrededor del 60 % de los casos en nifios que no han adquirido la marcha a una
edad de 5 afos.

Segun (Zamudio, 2010) debido a la gran variedad de causas que provocan una PC, la
cifra exacta de casos no es completamente fidedigna. Sin embargo, hay una gran
relacion y similitud de prevalencia a través del mundo. En Suiza, segin estudios
desarrollados en los afios 80°, present6 una prevalencia de de 2.4 por 1,000 habitantes y
2.5 por 1,000 habitantes en los 90°s. Por otra parte, en Atlanta se evidencié una
prevalencia de 2.3 por 1,000 habitantes y 1.6 por 1,000 habitantes en China. En
México, no se encuentran datos de prevalencia confiables, pero se dice que existen
500.000 casos, méas del 60% de los casos son de tipo espastico, 20% estan asociados a

problemas de prematurez. Se presenta en 1.5 a 2.5 casos por 1000 nacimientos.

Por otra parte, datos ministeriales de Chile sefialan que las displasias luxantes de cadera
son una de las enfermedades ortopédicas mas comunes secundarias a PC, afectando a un
0,1 a 3% de la poblacion mundial. Su prevalencia es variable, ya que dependera si existe
la presencia de factores de riesgos asociados, por lo que si existe uno 0 mas de éstos,
aumentara significativamente las probabilidades de adquirirla, pudiendo llegar hasta un
12% en recién nacidos de sexo femenino con antecedentes de presentacion podalica.
(MINSAL, 2010)

Por otra parte, el autor (Zamudio, 2010) describe que la incidencia de cadera luxada y
subluxada en pacientes con PC varia entre el 2,6% y 45%. La alta frecuencia esta
asociada a usuarios severamente afectados, asociados a PC tipo cuadriplejia espéstica
con una prevalencia de 75%. La luxacion de cadera se ha evidenciado en un 15% a 80%

en pacientes que no cargan peso (sin bipedestacion) y sin ningun tratamiento asociado.

Esta deformidad de cadera en pacientes espasticos es secundaria a una asimetria y
desbalance muscular entre las fuerzas resultantes, producido por los aductores de cadera,
iliopsoas e isquiotibiales, ademas de la persistente anteversion, coxa valga, displasia
acetabular y oblicuidad pélvica también denominada “postura en rafaga”, factores que

estan implicados en la evolucion de una luxacion o subluxacién de cadera.
Y por ultimo el autor (Zamudio, 2010) sefiala que:
“El desbalance muscular secundario a espasticidad en pacientes con PC pueden

dirigirnos a una subluxacién progresiva y/o luxacion de la cadera con una incidencia de
luxacion hasta en 28% y la frecuencia del dolor en 50% de los casos”.
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5.5 Anatomia y biomecénica de cadera

La articulacion de la cadera es una de las mas estables con respecto a las demas
articulaciones del cuerpo. Permite el movimiento en los tres ejes y posee dos superficies
articulares, el acetdbulo y la cabeza del fémur, formando dos tercios de una esfera,
orientada oblicuamente hacia superior, hacia dentro y anterior, cubierta por cartilago
hialino que es mas delgado hacia la periferia. Ademas de la capsula articular, que es la
mas grande del cuerpo humano, uniéndose al acetadbulo con la cabeza femoral reforzada

de ligamentos por anterior y posterior. (Nordin M., 2004)

El cuello femoral posee dos relaciones angulares con la diafisis femoral; el angulo de
inclinacion del cuello femoral respecto a la diafisis en el plano frontal, y el angulo de
inclinacion en el plano transversal (angulo de anteversion). La libertad de movimiento
estard influida por estos angulos, equilibrando la diafisis femoral respecto a la

articulacion coxofemoral. Este angulo es de aproximadamente 125°. (Ruiz, 2014)

Al existir una lesion en el sistema nervioso central como es la paralisis cerebral, los
centros motores no estaran en Optimas condiciones para la ejecucion del movimiento.
Por lo tanto, la funciéon de las sinergias musculares se verd afectada, generando
distintas alteraciones musculo-esqueléticas, dentro de las cuales una de las mas
caracteristicas son alteraciones en la articulacion coxofemoral, presentando su mayor
incidencia en los nifios con diagndstico de tetraparesia espastica. A pesar de que la PC
no es una enfermedad progresiva, las manifestaciones clinicas evolucionaran con el
tiempo, y junto con distintos factores asociados como lo son la edad, posturas viciosas,
nivel cognitivo, entre otras, actuaran de manera negativa en el individuo. (Kleinsteuber,
2014)

5.6 Etiologia de luxacion de cadera

20



Respecto a la etiologia de la luxacién y subluxacion en PC, se debe tener en cuenta la
probabilidad de la aparicion o adquisicion de una gran gama de trastornos ortopédicos y
osteomusculares que deben ser identificados precozmente, ya que la pesquisa en etapas
tempranas predispondra el futuro desarrollo motor del nifio, evitando que estas
alteraciones interfieran en las actividades funcionales y auténomas del usuario.
(Spieguel, 2006)

Las causas més frecuentes que predisponen a luxacion y subluxacién de cadera son las
alteraciones del tono muscular, donde se produce un trastorno en los patrones de
activacion muscular, en la cual se observa una cantidad excesiva de activacion de la
musculatura antagonista, repercutiendo negativamente en la estatica y dinamica de la

articulacion. (Spieguel, 2006)

Ademas, otro factor que genera importantes alteraciones es el desequilibrio muscular, ya
que produce una falta de balance entre la musculatura que rodea la cadera, creando
fuerzas andmalas que conducen a retracciones y acortamientos musculares generando
posturas viciosas, que perturban el crecimiento normal del hueso, generando presiones y

fuerzas alteradas sobre los cartilagos de crecimiento. (Spieguel, 2006)

Este desbalance muscular esta dado principalmente entre los aductores y abductores de
cadera, y flexo-extensores, asi como también la disminucion de la elongacion de las
fibras musculares y de su extensibilidad, provocando una alteracion de los rangos

articulares. (Spieguel, 2006)

Otro factor predisponente en la luxacion de cadera es la falta de carga de peso. En
usuarios que no deambulan, o en aquellos que generan un retraso de la bipedestacion,
aumenta el riesgo de deformidades de cadera, debido a la escasa carga de peso en la
articulacion, ya que estos estimulos facilitan el desarrollo de la cavidad acetabular.
(Sarasola K, 2012)

(Guyton, 2006) Sefiala que el hueso adapta su resistencia al grado de tensidn que se ve
sometido, por lo que el hueso aumenta de densidad cuando se aplican cargas importantes
sobre el mismo, adaptando el depdsito y la resorcion Osea en la aplicacion de cargas. En
consecuencia, la estimulaciéon de las células 6seas y el depdsito de las mismas seran
directamente proporcionales a las cargas compresivas que seran solicitadas al estar en la

posicion bipeda.

La persistencia de posturas viciosas es secundaria a trastornos tonales y al escaso manejo
de forma precoz, estimulando la presencia de patrones y posturas alteradas. (Spieguel,
2006)
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Se debe considerar la alteracién muscular en el nifio con PC, la cual (secundaria a una
falta de control central) condiciona a una actividad muscular patologica generando la
espasticidad, lo que influye directamente en la adquisicion de posturas viciosas
generando deformidades. En un musculo espastico, sus requerimientos de tamafio o
longitud cada vez serdn mayores, secundario al crecimiento 0seo, por lo que su
capacidad de adaptacion frente a estos cambios no seré la adecuada, lo que condiciona a
la generacion de deformidades articulares, que en un primer instante, son reversibles,
pero con el paso del tiempo, se convierten en posturas estructuradas e irreductibles,

generando alteraciones funcionales del nifio. (Beguiristain, 2003)

El autor (Beguiristain, 2003) define la cascada del evento de posturas viciosas de la
siguiente manera:

Mdasculo hiperténico, crecimiento esquelético, posiciones articulares
viciosas, deformidades articulares, aumento lento y progresivo proporcional al
crecimiento de los huesos, aumento de las contracturas musculo-tendinosas vy
capsulares, deformidades Oseas, situacion de mayor incapacidad. Si bien puede
parecer muy simple la cascada o esquema en el cual aparecen las alteraciones, da

explicacion a la adaptacion que genera el sistema locomotor o musculo-esquelético y
las deformidades que alcanzan los usuarios con PC.

“Las articulaciones se adaptan a la limitacion de su recorrido articular y adoptan
posiciones en flexion, aproximacion o separacion patoldgicas”, siendo caracteristico en
la PC, con mayor prevalencia en las de tipo espastica. (Beguiristain, 2003)

En relacion al sexo, se dice que el indice acetabular muestra el limite de crecimiento de
la cadera, con respecto al cartilago trirradiado, correspondiente al cartilago de
crecimiento del acetabulo encargado de determinar su tamafio el cual permanece activo
hasta los 8-9 afios (Morales, 2010).

(Palastanga, 2007) Menciona que el cartilago trirradiado se cierra entre los 9 y 12 afios
en el género femenino y entre los 11 y 14 afios en el género masculino. Ademas
menciona que en alteraciones patoldgicas de la articulacion, el cartilago trirradiado se
cierra antes. Destaca también que existe una diferencia en la anatomia de ambos

géneros, lo que podria indicar un mayor factor de riesgo entre géneros.

5.7 Clasificacion de luxacion

La clasificacion de las luxaciones de cadera se puede dividir segun; etiologia, dentro de
las cuales se encuentran la luxacién de tipo congénita, que se generan dentro del periodo
intrauterino, asociandose a un componente hereditario. Las luxaciones espontaneas, que
se generan secundarios a enfermedades asociadas, como por ejemplo artritis, lesiones

ligamentarias, parélisis, entre otras causas. Por ultimo se encuentran las traumaticas, que
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se generan por un impacto de alta energia en la articulaciéon o en el perimetro

circundante de la misma. (Guerrero, 2012)

También se pueden clasificar segin la orientacion del segmento 6seo, dentro de las
cuales se encuentran la luxacién hacia anterior o craneal, posterior o caudal, externa e

interna y superior e inferior. (Guerrero, 2012)

La luxacion de cadera se considera como una de las alteraciones méas graves dentro de
las afectaciones ortopédicas, ya que “la articulacion coxofemoral se considera muy
estable y se necesita de una fuerza considerable para generar la luxacion”. Dentro de los
tipos de luxacion, la orientacion hacia posterior es la méas frecuente, representando el
90% de todos los casos, que se produce por la accion directa de fuerzas sobre el fémur.
(Jover, 2013)

La luxacién desplazada hacia anterior es poco frecuente, ya que se presenta entre un 7-
13% de todas las luxaciones. Se genera principalmente cuando la cadera se encuentra en
abduccidn y rotacion externa. (Jover, 2013)

La contencion de toda articulacién estd dada por la capsula articular, ligamentos y
masculos. En la luxacion de cadera todos estos componentes seran vulnerados,
provocando un desplazamiento de una superficie articular sobre otra, descoaptando la
articulacion, generando una posicion anormal y la consolidacion de la luxacion. En
consecuencia, secundario a esta luxacion se evidencia dificultad en la reduccion,
inestabilidad de la articulacion, atrofia muscular y lesiones neuroldgicas. (Valenciano,
2001)

La PC cursa con distintas manifestaciones, siendo una de las mas comunes la
espasticidad, la cual generara (entre otros trastornos ortopédicos) luxacién o subluxacion
de cadera. Segun la mayoria de los autores, la espasticidad es considerada el principal
factor de riesgo para el desarrollo de una luxacion de cadera, ademas de alteraciones
asociadas como escoliosis, displasia acetabular y la consecuente afectacion de los

musculos psoas iliaco y aductores. (Valenciano, 2001)

La luxacion de cadera es uno de los principales factores desencadenantes de otras
manifestaciones clinicas, que tiene relacion con el manejo diario de los usuarios, como
son la dificultad en la higiene perineal, impedimento en la adquisicion de la sedestacion
independiente, riesgo de Ulceras por una prominencia del trocanter mayor en la piel,
ademas de rigidez de la articulacion coxofemoral, que condicionara a fracturas

supracondileas del féemur ocasionando una cadera dolorosa. (Valenciano, 2001)

23



5.8 Factores asociados

En las caderas displasicas existe un aumento de la fuerza resultante a expensas del
momento del “peso corporal”, por lo que el brazo de palanca con el que actia la masa
del cuerpo en una cadera displasicas es mayor que en una cadera normal, ya que el
centro de rotacion de la incongruencia articular se encuentra mas lateralizado que en la
normalidad. (Hubner, 2005)

Por otro lado, aunque la musculatura abductora mantiene un brazo de palanca constante,
al acortarse sus fibras permanentemente, puede sufrir a lo largo del tiempo un déficit en
su funcionamiento, por lo tanto, la eficacia para equilibrar el momento aductor del peso
corporal se ve disminuida, lo que agrava la inestabilidad y disfuncion articular. Durante
la marcha en una articulacion coxofemoral normal, la accion de la musculatura
abductora obtiene un adecuado ajuste en el brazo de palanca en el apoyo monopodal. Sin
embargo, si el centro articular de la cadera tiene una incongruencia articular
desplazandose 2 cm hacia arriba, atrés y afuera, la situacion se invierte y la musculatura
abductora es incapaz de mantener la pelvis en la horizontal, produciéndose el signo de
“Trendelenburg”. (Hubner, 2005)

Ademas de la funcionalidad de la musculatura de la cadera, se considera diferentes
factores que pueden incidir en una luxacién, de los cuales se encuentra alteraciones
angulares entre el hueso del fémur y hueso coxal, siendo una de las més caracteristicas la
coxa valga y coxa vara. El primer término se refiere a una deformacion unilateral o
bilateral de la cadera, caracterizada por el aumento del angulo diafisiario del fémur, con
un valor superior a 130 ° posicionando la extremidad inferior en abduccion y rotacion
externa. Esta alteracion puede ser de etiologia congénita o adquirida. Asi mismo, con
frecuencia se produce a causa de subluxaciones de cadera o por fracturas que se

consolidan en valgo. (Gusmao, 2011)

Existe una alta incidencia en personas con paralisis cerebral espastica que presentan
coxa valga (Kang, 2010). Ademas la marcha y la bipedestacion son factores
determinantes en la disminucion del valgo y anteversion, elementos anatdmicos que

facilitan una luxacion. (Maza, 2006)

Por otra parte, se encuentra la coxa vara, que (al igual que la deformidad en varo) se
produce una desviacion unilateral o bilateral de cadera caracterizada por la disminucién

del angulo cervicodiafisiario , siendo menor de 110°, generando en el miembro inferior
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una aduccidn y rotacion interna. La causa puede ser por traumatismo, congénita y

alteraciones en la columna que lleven a una alteracion en la cadera. (Gusmao, 2011)

(Hermanson, 2015) realiz6 un estudio evaluando el angulo de la cabeza femoral en
relacion con el cuello femoral en nifios con paralisis cerebral, es decir, angulaciones en
coxa valga y coxa vara, llegando a la conclusion que la angulacion del fémur,
principalmente en la coxa valga, predice el riesgo de desplazamiento de la cadera en

nifios con pardlisis cerebral.

Otro factor asociado a una luxacion de cadera es la postura en rafaga, la cual se describe
como una posicién de abduccion y rotacion externa en una cadera, y en la cadera
contralateral una aduccidn con rotacién interna. Esta alteracion a veces se precede por
una dislocacion de cadera o por escoliosis. Se realizd un estudio en donde determinaron
la probabilidad de tener una dislocacion de cadera y escoliosis, producto de una postura
en rafaga, y los resultados arrojaron mayores incidencias en estas alteraciones

posturales, por poseer una postura en rafaga. (Mans, 2006)

Biomecanicamente se reconoce que el crecimiento del hueso esta influenciado por las
fuerzas mecanicas, como la comprension y la tensidn, que asociado a una cadera con una
angulacion del fémur desfavorable, fomentan el riesgo de desplazamiento del mismo,
llevando a una luxacién de cadera. Es por esta razon, que diferentes tratamientos
quirdrgicos son orientados a disminuir la migracion de angulacion del hueso femoral,

para evitar futuras incongruencias articulares. (Mans, 2006)

5.9 Dolor en la cadera luxada secundario a PC

La luxacion de cadera es uno de las alteraciones secundarias mas graves en los nifios que
padecen PC, sobre todo en aquellos que cursan con espasticidad, siendo todas estas
complicaciones las causantes del dolor, lo que limita la independencia y calidad de vida
del paciente. El dolor en los usuarios es una de las consecuencias mas importantes, ya
gue segun estudios hechos con seguimiento en nifios con PC que presentan luxacién de
cadera, se desencadena el dolor entre un 35% al 100% de los pacientes. (Jozwiak H. K.,
2011)

Las alteraciones de la cadera son una complicacion que se presenta con frecuencia en los
nifios con PC, en donde el dolor se presenta como factor determinante en la adolescencia
y adultez. (Sarasola K, 2012)
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En la literatura no hay informacion suficiente que describa la frecuencia del dolor y las
razones del por qué en las luxaciones de cadera en nifios con paralisis cerebral cause

dolor.

Por otra parte, hay que dejar claro si la terapia fisica en el nifio incide en una cadera
dolorosa. En pacientes que posean discapacidad intelectual o trastornos cognitivos sera

dificil de cuantificar de manera objetiva el dolor. (Jozwiak H. K., 2011)

Segun un estudio realizado entre los afios 1998 y 2002 por el departamento de ortopedia
pediatrica de la universidad de ciencias médicas, Polonia, en una poblacion de 73
nifiloscon PC tipo espastica dio como resultado que en un 56% de los casos estudiados
se evidencio un cadera dolorosa, evaluada con una escala de numeracion numérica,
ademéas de manera cualitativa como el comportamiento expresivo, el llanto, gemidos,
falta de cooperacidn en sus actividades, agitacion, irritabilidad, rigidez y disminucion del
suefio. (Jozwiak H. K., 2011)

Cabe destacar que hay una gran relacion entre la cadera dolorosa y le edad, ya que el
estudio sefiala que mientras a mayor edad de los nifios, se evidenciaba un mayor grado
de dolor. La terapia kinésica también es un factor que genera dolor en los usuarios con
cadera espastica luxada, ya que se dio en un total de 9% de los pacientes que recibieron
tratamiento con estimulacion postural, tratamiento de las reacciones de equilibrio para
lograr un control de cabeza y tronco, ademas de movilizaciones pasivas , elongaciones

de los musculos espasticos e hipoterapia. (Jozwiak H. K., 2011)

Por otra parte, el tipo de luxacion de cadera es un factor relevante al momento de evaluar
el dolor, ya que hubo una respuesta significativa en los usuarios con luxacién de cadera
anterior (orientacion de la cabeza femoral con respecto al cotilo en direccion hacia
anterior) frente al dolor. También la lesion degenerativa del cartilago articular y una
excesiva anteversion femoral contribuyen en la aparicion del dolor, lo que generara un
impacto en las actividades basicas de la vida diaria del nifio, y la calidad de vida del

paciente y de su entorno familiar. (Jozwiak H. K., 2011)

5.10 Diagndstico

El diagndstico de luxacion de cadera se puede valorar mediante distintos métodos. El
primer paso para identificar una luxacion es un examen fisico palpatorio, en el cual se
identifican distintas alteraciones que predisponen al evaluador un posible diagndéstico. Se

inicia localizando el trocanter mayor en busca de posible aumento de tamafio y puntos
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dolorosos. En los diferentes movimientos de la cadera, se palpa esta protuberancia del
fémur, comparando si existe alguna diferencia con el lado contralateral. Otro punto
importante a considerar, es la congruencia articular entre la cabeza femoral y el cotilo.
Esta maniobra se realiza en posicion decubito supino una flexién de rodilla y cadera,
presionando hacia inferior la cabeza del fémur para identificar una descoaptacion
articular. Si existe desplazamiento de la cabeza femoral con respecto al acetbulo,
comparando el lado contralateral, existe la posibilidad de diagnosticar una luxacion de
cadera. Sin embargo, hay que tener en cuenta que el diagnostico se realiza con imagenes
de radiografias, tomografia computarizada y para mayor precision resonancia magnética.
La primera evidencia clinica de subluxacion es una limitacion en abduccion de cadera no
mas de 45°, presentando el signo de flexion y aduccion de la cadera alterada. A todos
estos hallazgos se tiene que sumar el dolor, que es un factor predisponente que

desencadenaran movimientos compensatorios e impotencia funcional. (Dabaghi, 2014)

El examen predilecto es la realizacion de radiografia, ya que es importante determinar
cudl es el nivel de alteracion de la articulacion de cadera. Se debe considerar la
realizacion de radiografia de pelvis bien centrada y radiografia de cadera en posicion
antero-posterior y lateral. Esto es debido a que se han tomado radiografias frontales que
pueden inducir a falsos negativos al mostrar la cabeza femoral en buen posicionamiento

con el cotilo. (Ibafiez, 2013)

Existen diferentes criterios que permiten identificar una cadera luxada, de los cuales se

encuentran:

1.- El arco cervico-obturatriz (arco de Shenton) debe ser continuo; si se presenta algin
desnivel entre ambas, indicard una luxacion de la cabeza femoral. Sin embargo, la
sensibilidad de identificar el arco de Shenton es baja ya que de igual manera, obtener

una continuidad del arco, pudiera estar luxada la cadera. (Requeiro, 2013)

2.- Posicion del trocanter menor. Si el trocanter menor ha desaparecido de la radiografia,

se encuentra rotado y por consiguiente luxada. (Requeiro, 2013)

3.- La comparacion del didmetro de la cabeza femoral del lado luxado versus el lado
sano. La cabeza femoral luxada se encontrara mas pequefia, al estar mas préxima a la

placa radiografica. (Requeiro, 2013)

4.- ldentificar el indice acetabular, que corresponde al angulo formado por la linea de
Hilgenreiner y una linea tangente al acetabulo. Estudios han demostrado la credibilidad
del indice acetabular y las diferencias que existian en cuanto al analisis de la radiografia

se debia a la dificultad en identificar los puntos de referencia y los profesionales que
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realiza el analisis (diferencias menores a 12°). Se considera patoldgico por encima de los
30° (Requeiro, 2013)

5.- Identificar el porcentaje de migracion lateral de Reimers que se mide considerando la
migracion lateral de cabeza y metafases con relacion a la linea de Perkins: en la
subluxacion desde un 33 hasta el 99% y en una luxacién la migracion es superior al
99%. (Requeiro, 2013)

6.- Osificacion del nicleo de la cabeza del fémur: En el desarrollo de la cadera, la cabeza

del fémur debe estar osificado entre el quinto y sexto mes de vida. (Requeiro, 2013)

7.- Cuadrante de Putti: EI centro de la cabeza femoral y la metéfisis osificada, deben
estar normalmente localizados en el cuadrante uno. Ademas el cuadrante de Pultti, se
divide por una bisectriz en dos sectores, desde el sector A y sector B; se tiene en cuenta

la posicién que ocupa dicho centro en relacion a los cuadrantes. (Requeiro, 2013)

Estos parametros servirdn para determinar el nivel de alteracion de la cadera, la
osificacion y desarrollo de la cabeza del fémur, desarrollo del acetabulo y grado de

desplazamiento entre la cabeza femoral y el acetébulo. (Ibafiez A, 2013)

Segun el estudio del autor (Requeiro, 2013) se realizd diferentes criterios de inclusion
para identificar una cadera subluxada y luxada desde un punto de vista radiografico
(Figura 1), demostrados a través de los pardmetros antes mencionados, en la cadera

subluxada son:

1.- Osificacion del nlcleo de la cabeza del fémur: No es determinante el retardo de

osificacion en la aparicion del nucleo cefalico.

2.- Indice acetabular: el indice de normalidad es de 30°, si sobrepasa este valor se

considera patologico.

3.- Cuadrante de Putti: El centro geométrico de la cabeza del fémur se sitda medial a la
linea de Perkins o sobre ella y a diferencia de la normalidad donde la cabeza del fémur
se localizaba en el cuadrante 1, ahora la metafisis proximal del fémur se encuentra en el

cuadrante 1 al 2.

4.- Porcentaje de migracion de Reimers: Se situara lateral a la linea de Perkins, si se

localiza desde el 33% a 99% de la metéafisis proximal del fémur o cabeza osificada.
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Figura 1: Radiografia de subluxacién en ambas caderas, donde se distingue los diferentes
cuadrantes de Putti enumerados del uno al cuatro, localizandose en el cuadrante uno y dos.
(Extraido sin autorizacion)

Imagenes extraidas del estudio Requeiro (2013). “Clasificacion radiografica de la cadera con
desarrollo displésico”

Luxacion de cadera: (Figura 2)

1.- Osificacion del ndcleo de la cabeza del fémur: De la misma forma que la
subluxacion, la osificacion del nicleo puede estar presente o con un retardo en el

desarrollo.
2.- Indice acetabular: Al igual que en la subluxacion, el indice es superior a los 30°

3.- Cuadrante de Putti: La metéafisis osificada y el centro geométrico de la cabeza del
fémur se sitla en el cuadrante dos, llegando a la bisectriz del sector A del B, sin
sobrepasar la linea. Aumentando la gravedad de luxacién, pasardn por el cuadrante tres

de Putti, sobrepasando la linea Hilgenreiner.

4.- Porcentaje de migracion de Reimers: En la linea de Perkins se situara el 100% de la
metafisis proximal del fémur o la cabeza osificada, localizdndose lateralmente.
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Figura 2: Radiografia que ilustra la luxacion de cadera en donde la cadera izquierda tiene un
desplazamiento menor que la cadera derecha, situdndose el centro geométrico de la cabeza del
fémur en el cuadrante dos de Putti.( Extraido sin autorizacion)

Iméagenes extraidas del estudio Requeiro (2013) “Clasificacion radiografica de la cadera con
desarrollo displasico”

Estudios demuestran la fiabilidad de la radiografia de cadera para luxaciones antero-
inferior, en una toma anteroposterior de la cadera. Sin embargo el diagnostico de
luxacién de cadera antero-superior es de menor precision con esta técnica. La luxacién
anterosuperior de la cabeza femoral se puede distinguir de la posterior (luxacion antero-
inferior) si se tiene en cuenta la orientacion mas lateralizado del acetabulo y la rotacion
externa del fémur sin aduccién. Ademas el trocanter menor se hace méas prominente en

la parte medial. (Requeiro, 2013)

Otro método de diagnoéstico es a través de la tomografia computarizada (TC). Estudios
han demostrado que existe un 13% de las radiografias que no muestran fracturas ocultas,
por lo cual se dispone de esta técnica para el diagnostico optimo. Ademas en ausencia de
traumatismos penetrantes, las burbujas gaseosas intracapsulares en la TC constituyen un

indicador fiable de la luxacion de cadera reciente. (La enciclopedia médica, 2013)
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5.11 Tratamiento

El tratamiento médico de las luxaciones de cadera se clasifica segin dos métodos:

Preventivo y reconstructivo. (Maza, 2006)

5.11.1 Tratamiento preventivo:

Con respecto al tratamiento preventivo, se encuentra la utilizacion de toxina botulinica,
la seccién de musculos y tendones y la seccidén nerviosa. La toxina botulinica es un
medicamento neurotoxina, elaborado por una bacteria denominada Clostridium

botulinum, utilizada en diversas entidades nosoldgicas. (Amoén, 2001)

El objetivo de esta terapia preventiva es debilitar y relajar la musculatura que se
encuentra hiperactiva secundaria al sindrome de motoneurona superior, caracteristico en
la PC. La aplicacién de toxina botulinica permite tener una efectividad en tratamiento
focal, siendo mas susceptible para el manejo de la musculatura adyacente a la cadera,
permitiendo restaurar la correcta inervacion reciproca tanto de sinergistas como
antagonistas. Es un tratamiento con efecto reversible y fécil de usar teniendo
principalmente un rol preventivo en lesiones secundarias a paralisis cerebral. Ademas de
retrasar la cirugia, mejorar la funcion motora, facilita la terapia fisica, previene o corrige
contracturas, deformidades y subluxaciones de cadera, entre otros beneficios. (Moyano,
2010)

Sin embargo a pesar de los beneficios que posee este medicamento, se debe considerar
que sera beneficiosa mientras la cadera se encuentre reducida y centrada. Es por esto,
que el efecto de la toxina botulinica solo puede retrasar la indicacion quirdrgica y no
reemplazarla. (Busto, 2014)

Seccion de musculos y tendones: La presencia de desbalance muscular asociado a todas
las alteraciones de la paralisis cerebral, produce distintas afectaciones a nivel de la
articulacion de cadera. Por esta razon, es muy importante diferenciar a los pacientes que
deambulan y a los postrados, debido a que el manejo y los objetivos del tratamiento
seran muy distintos en estos dos grupos. Ademas, el tratamiento quirdrgico es muy
agresivo y puede comprometer la marcha de los pacientes, por lo cual es recomendable
diferenciar las intervenciones quirargicas en estos dos grupos en un analisis
individualizado. (Maza, 2006)
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Antes, la cirugia més recomendable era la tenotomia de aductores y psoas desde el
trocanter menor con el fin de prevenir la luxacion de cadera, sin embargo, producia una
gran debilidad en los flexores de cadera e inestabilidad de la pelvis, lo que en
consecuencia afectaba la marcha de pacientes ambulantes. Por lo tanto, se recomienda
realizar esta intervencion solo en usuarios postrados que no tengan la posibilidad de
lograr marcha. Por otra parte se debe considerar que al realizar una cirugia unilateral de
liberacion de partes blandas, esta trae consigo consecuencias graves para la cadera

contralateral, pudiendo luxarse. (Valenciano, 2001)

En el tratamiento de seccidén nerviosa, se sabe que la espasticidad se desarrolla
gradualmente en un periodo de actividad medular deprimida, es decir, una
reorganizacion de las estructuras denervadas en la medula espinal, como consecuencia
de la degeneracion de las fibras descendentes. Por lo tanto, en éste tratamiento sera
primordial en disminuir la hiperexitabilidad de los circuitos medulares, actuando
directamente en la medula espinal, o si las vias descendentes mantienen su funcion,
estimulando vias superiores, con el fin de aumentar los impulsos inhibidores.
(Manriquez, 2003)

Por otra parte, la rizotomia dorsal selectiva es considerada una intervencion preventiva
para la luxacion de cadera, con el objetivo de disminuir la hiperexitabilidad de los
centros medulares, realizandose sobre las raices posteriores de los nervios raquideos que
trascurren en la cola de caballo. Mediante un monitoreo de las raices, se determinan
cuéles son los circuitos anormales, que producen la espasticidad. Segun estudios sobre
los resultados de la rizotomia dorsal en nifios con PC, el 75% de los menores tenian un
tono muscular proximo a la normalidad después del afio de la rizotomia dorsal,
permitiendo la supresion del exceso de contraccién muscular, logrando movimientos

voluntarios. (Hodgkinson, 1997)

La rizotomia no parece influir en la progresion de luxacion de cadera o escoliosis, siendo
una cirugia correctora en gran parte de los casos. Se debe considerar que para realizar
esta cirugia existen criterios de seleccion los cuales son; buen control motor, fuerza
muscular conservada, edad promedio entre 4 a 8 afios y no poseer deformidades

estructurales. (Garcia, 2009)

5.11.2 Tratamiento reconstructivo:

Cuando ya existe una alteracion considerable en la articulacion de la cadera, generando

una luxacion de la cabeza femoral con respecto al cotilo, las intervenciones tendran otro
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enfoque, que estara dada por un tratamiento reconstructivo. Los objetivos terapéuticos
de esta maniobra son intentar reducir la cadera luxada, prevenir alteraciones
secundarias en la cadera y facilitarle una mejor calidad de vida al usuario. Es importante
considerar factores asociados a un mal tratamiento: en primer lugar se contempla que a
mayor edad, menor serd el potencial de crecimiento para restablecer espontaneamente
las alteraciones acetabulares; en segundo lugar, la subluxacién y defecto de cobertura

femoral, y por ultimo una mayor displasia acetabular. (VValenciano, 2001)

Por otra parte, es importante mencionar y diferenciar segun el grupo etario. Estudios
demuestran que los médicos prefieren la intervencion para tratar la subluxacion de
cadera en pacientes mas jovenes, en comparacion con usuarios de avanzada edad, ya que
es un tratamiento altamente controversial, esta menos definido y existe poca informacion
en la literatura para guiar la toma de decisiones y la planificacion quirtrgica. (Zamudio,
2010)

Seguln estadisticas, hay una ventana de riesgo entre 4 a 12 afios de edad, ya que el
desarrollo de la articulacion de la cadera segun el angulo acetabular (conformacion entre
las lineas de Hilgenreiner y la Tangente del acetdbulo) desde que nace la persona, va
disminuyendo en razon de un grado por mes, llegando a la horizontal, es decir 0° a la
edad cuatro afos. Por esta razon, el manejo del tejido blando en el tratamiento de la
luxacion de cadera estara relacionado directamente con el desarrollo de la articulacion.
No es asi en los adultos, ya que el proceso de cicatrizacion de los tejidos, mas todas las
complicaciones asociadas principalmente a los trastornos cardio-respiratorios, se maneja
con un mayor tiempo de recuperacion. En los adultos con paralisis cerebral se desarrolla
un sindrome de post-deterioro, que es una combinacién de dolor, fatiga y debilidad
debido a las alteraciones osteomusculares, que a la hora de realizar una intervencion
quirargica con ellos, todos estos factores deben ser considerados. Y por Ultimo
enfermedades cronicas de comorbilidad como la hipertension, disfuncion vesical,
diabetes, artrosis, entre otras enfermedades dificultan el manejo quirdrgico. (Matthew,
2015)

Osteotomias femorales:

Osteotomia varizante del fémur: Es una intervencion que orienta estructuralmente la
diafisis femoral hacia la aduccion. Cuando existe una alteracion en la biomecanica de la

cadera, el individuo orienta sus miembros inferiores en paralelo, basculando la cabeza
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del fémur hacia el interior del acetabulo, varizando el cuello y generando la relajacion de
la musculatura abductora. (Sohier R, 2009)

Un estudio demostr6 que tras la osteotomia varizante, inicialmente se evidenciaba un
valgo medio de 83° y un angulo cervico-diafisiario de 164°. Posterior a la cirugia, el
valgo se redujo a 48° al igual que el angulo cervicodiafisiario, llegando a 131.7°.
(Valenciano, 2001)

Osteotomia derrotadora de fémur: La cirugia desrrotadora de fémur, es una intervencién
en la cual se corrige la anteversion femoral que generalmente se encuentra aumentada y
los resultados de su intervencidn, perdurarian en el tiempo con un seguimiento de mas

de 5 afios de evolucion. (Maza, 2006)

Ambas osteotomias corrigen anormalidades femorales en valgo y en anteversion, pero
no corrige la displasia acetabular. El objetivo es reducir el angulo del eje del cuello
femoral desde 145 ° a 125°, mejorando asi la alineacién de la extremidad, generando
efectos positivos en los usuarios, sobre todo en aquellos que realizan marcha.
(Valenciano, 2001)

Osteotomia valguizante del fémur: Su finalidad es aumentar la abduccion de cadera y
alargar la extremidad. (Forriol, 2009)

Es la manera més eficaz de corregir la coxa vara y mejorar la osificacion en la
pseudoartrosis del cuello femoral. La indicacion sera en pacientes que no tienen la
posibilidad de caminar. La evolucion es bastante positiva, disminuyendo el dolor, ya
que el extremo proximal del fémur se apoya en la pelvis manteniendo la estabilidad y

movilidad indolora de cadera. (Maza, 2006)

Esta descrito en la bibliografia que una osteotomia femoral puede restaurar la displasia
acetabular, a través del estimulo de la epifisis femoral sobre el cartilago trirradiado en
secuelas de la luxacion de cadera en personas espasticas hasta los 8-9 afios. Sin embargo
la osteotomia femoral aislada no mejoraria la luxacion debido a dos motivos: en primer
lugar por la edad, ya que influye directamente el desarrollo acetabular con el
crecimiento, porque el periodo de desarrollo completo del cotilo es hasta los 5 afios. En
segundo lugar, si se cursa con un proceso de displasia acetabular, condiciona

nuevamente a subluxar o luxar la cadera. (Valenciano, 2001)
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- Osteotomias pelvianas:

Es importante saber que la articulacion se debe mantenerse dentro de los limites que no
excedan la resistencia biolédgica del cartilago y del hueso subcondral. La insuficiencia
del acetébulo para cubrir y contener congruentemente la cabeza femoral opuesta, lleva a
que una reduccion promedio del 25% de la superficie de contacto de cadera displasicas
respecto a las caderas normales produzca un incremento aproximado de las solicitudes
en esa misma porcion. Ademas la inestabilidad articular resultante de la oblicuidad y
poca profundidad del acetabulo, aumentaran las fuerzas de cizallamiento, contribuyendo

a dafiar el cartilago y el labrum acetabular. (Rab, 1978)

Es por esta razdn, que la restauracién con una osteotomia se basa en la orientacion
inferomedial del centro de la articulacion, disminuyendo la fuerza resultante de cadera,
reduciendo el brazo de palanca del peso corporal, optimizando el funcionamiento de la
musculatura de la extremidad inferior. Es decir, las consecuencias secundarias a una
osteotomia pélvica son: aumentar y horizontalizar la superficie de contacto articular,
mejorar la congruencia de las superficies de contacto y restituir el centro de rotacion a

una posicion lo mas normal posible. (Fernandez, 2005)

Osteotomia de Salter: Es una osteotomia pélvica a través del hueso onnominado
(conformacién del ilion, isquion y pubis) para orientar la oblicuidad acetabular,
estabilizando la pelvis siendo antes o después de la osificacion acetabular. Esta
intervencion logra diversas ventajas para el usuario, dentro de las cuales se encuentran;
un adecuado aporte sanguineo del fragmento acetabular; escasa deformidad de la pelvis
y minima diseccion de los musculos abductores (Rab, 1978). Sin embargo, se ha
considerado que la osteotomia de Salter es limitada, ya que al medializar o lateralizar el
brazo de palanca, provocarian un efecto negativo en la articulacion. Asi mismo,
aumentaria la tension de la musculatura periarticular al momento de un desplazamiento
distal del cotilo. Se ha calculado una tension del psoas iliaco del 4% y del gluteo medio
en un 6%. Otros autores indican que la correccion del indice acetabular. (Sutherland,
1977)

Osteotomia de Chiari: Es una intervencién que cubre la cabeza femoral fabricando un

techo al deslizar el iliaco osteotomizado sobre la cédpsula articular superior. ES una
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técnica de salvamento que es factible en caderas muy alteradas e incongruentes. Un
inconveniente de la osteotomia es que la medializacion se logra desafortunadamente por
un ascenso del acetabulo, que ocasiona insuficiencia en los aductores de cadera.
(Rapariz, 1994)

Osteotomia Ganz: Ganz y su grupo propusieron la seccion completa de la rama
iliopubiana e ilioisquiatica, preservando la integridad de la columna posterior del
isquion. EI fragmento 6seo donde va incluido el cotilo, tiene que ser rotado sobre el eje
proximal, realizando un desplazamiento sin ir en direccion hacia distal. Ya que, si se rota
hacia un eje distal, el fragmento acetabular se podria desplazar lateralmente, aumentando

la incongruencia articular (Siebenrock, 1999)

Por otra parte, es de suma relevancia evitar la produccion de un choque entre la ceja
anterior, el cotilo y el cuello femoral, porque se han registrado en 29% de los casos,

presentando en su gran mayoria retroversion pélvica. (Reynolds D, 1999)

Osteotomia de Daga: Es un tipo de osteotomia transiliaca incompleta semicircular
recomendando un solo abordaje para la osteotomia pélvica que respeta la pared postero-
inferior del acetabulo. Al momento de realizar la cirugia, se produce una fractura en lefio
verde (solo en el caso de los nifios y adolescentes), sin existir cambios en el foramen
obturador, existiendo un retroceso intrinseco del fragmento acetabular que asegura
estabilidad del injerto sin la necesidad de la fijacion interna. Una vez puesto los injertos,
se encuentran estables, sin producir ninguna alteracion en el sitio de la colocacion de los
mismos. (Reichel H, 1996)

Sin embargo, a pesar de la gran variabilidad de tratamiento quirargico ninguna de estas

terapias por si solas ha demostrado que previenen la luxacién de cadera. (Maza, 2006)

Actualmente, el instituto Teleton, con el fin de facilitar la derivacion oportuna de los
médicos, se define el término ‘cadera en riesgo’ en “todo usuario con PC con una edad
de 2 a 8 afios de edad con una abduccion menor a 45°, el cual debe ser controlado dos
veces al afio con radiografias hasta obtener una migracion lateral de 20%. Mayor a ese

porcentaje se recomienda derivar al cirujano”. (Maza, 2006)

El instituto Teleton, en un articulo de "La cadera espastica’, del afio 2006, indica el
tratamiento quirdrgico de acuerdo al porcentaje de migracion de cadera:

< 40%: solo cirugia a partes blandas

> 60%: cirugia O0sea
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> 40% < 60 %: partes blandas con adecuado tratamiento postoperatorio, si no es posible,

se debe agregar cirugia désea.

Por lo tanto se debe considerar los posibles factores que pudieran incidir en una luxacion
de cadera y la prevencion de ésta; indicaciones quirdrgicas adecuadas de acuerdo a la
funcionalidad de los usuarios, si ellos logran la marcha la intervencion tiene que ser en
post a la preservacion de la funcion. Y en pacientes postrados prevenir y mantener la
calidad de vida. Por lo tanto un diagnostico precoz y abordaje del problema condicionara
un tratamiento menos agresivo y con menos complicaciones. (Maza, 2006)

5.11.3 Tratamiento Kkinésico

Antes de ejecutar el tratamiento en los nifios con alteraciones musculo-esqueléticas, se
debe hacer hincapié en la exhaustiva evaluacion que se debe llevar a cabo, enfocandose
en estado clinico y funcional del paciente, los niveles de dolor, la gravedad de la
luxacion de cadera asociada al porcentaje de migracion de la cabeza femoral y por
ultimo el pronostico del usuario. (Jozwiak H. K., 2011)

Uno de los enfoques principales en el manejo de la cadera luxada es el manejo postural,
con el fin de controlar y corregir las deformidades asociadas a PC. Dentro de estas
intervenciones se utilizan ayudas técnicas especiales como soportes nocturnos, soportes
de bipedestacion y Ortesis, asi como también tratamientos individualizados que

dependeran de las necesidades funcionales del paciente. (Picciolini O, 2009)

Uno de los soportes mas utilizados es el asiento de “El Moulé siége”, que esta disefiado
segun la forma del cuerpo del nifio, con la finalidad de proporcionar una posicién en
abduccidén de cadera, lo que evita posturas viciosas y el acortamiento muscular, lo que

favorecera la alineacion del segmento. (Picciolini O, 2009)

Otro enfoque fundamental en los usuarios con luxacion de cadera secundaria a PC, es el
manejo de la espasticidad, ya que como se menciond con anterioridad, esta condicién
favorece deformidades y posturas viciosas. Dentro de los objetivos terapéuticos, se debe
tener en claro la importancia de un tratamiento que sea lo mas precoz posible, para
prevenir alteraciones instauradas y lograr resultados favorables y que perduren con el
tiempo, como mejorar la movilidad voluntaria, fomentar la independencia y mejorar la

calidad de vida del usuario y del cuidador (Gomez J. , 2010)
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Dentro de las opciones terapéuticas mas utilizadas se encuentran las movilizaciones
pasivas, que tienen como objetivo prevenir y tratar las contracturas musculares,
mantener y/o mejorar los rangos de movimiento y aumentar la extensibilidad muscular.
En consecuencia, “la disminucion del tono generada por las movilizaciones se explican
por la ruptura de los puentes cruzados de los filamentos de actina y miosina producidos
por los cambios tixotropicos que se producen en la fibra muscular debido al
movimiento”. Por ende, las movilizaciones pasivas actuarian sobre el comportamiento
mecanico y neurologico del aumento del tono, generando mejoras clinicas que se ve
evidenciada en una disminucidén de la puntuacion en la escala de Ashworth, aumento de
la movilizacion pasiva dependiente de velocidad, y mejora de la actividad eléctrica

segun mediciones electromiogréaficas. (Gémez J. , 2010)

Otra de las herramientas terapéuticas para el manejo de la espasticidad se encuentran las
elongaciones, generando cambios mecanicos en la unidad madsculo-tendén, lo que genera
cambios en las propiedades viscoelasticas y estructurales del mdsculo. Los objetivos de
esta intervencion van enfocados en favorecer la extensibilidad muscular y de tejidos
circundantes de la articulacion, disminuyendo el aumento de tono, potenciando la
funcionalidad y facil manejo del usuario, tanto de su higiene perineal como de la

adquisicion de patrones funcionales mas altos. (Gémez J. , 2010)

Vvl. METODOLOGIA

6.1 Tipo de estudio

Descriptivo, transversal, observacional, retrospectivo ya que el estudio tiene como
propdsito recoger y extraer datos e informacion de fichas clinicas con respecto a la
presencia y factores asociados de luxacion de cadera secundaria a paralisis cerebral en

usuarios residentes de la fundacidn “Coanil” entre & a 51 afios de edad.

El disefio es no experimental, ya que no se manipulé ninguna variable, de tipo

transversal porque se recolectaran los datos en un tiempo Unico y observacional.

6.2 Poblacion de estudio

38



Con respecto a la poblacion de estudio, esta investigacion consideré a todos los
pacientes con diagnostico médico de paralisis cerebral, luxacion y subluxacion de cadera
en la fundacion “Coanil, Los Jazmines” mediante fichas clinicas, ademas de alteraciones
ortopédicas y musculo-esqueléticas asociadas. Se seleccionaron dos pabellones (C Y D)
que pertenece a la totalidad de la poblacion de “Los Jazmines”, con un registro de 54
pacientes, dentro de los cuales s6lo fueron considerados 49 con diagnostico médico de
paralisis cerebral. Las otras 5 fichas restantes (las cuales fueron excluidas) corresponden
a diagnosticos médicos de malformacion cerebral tipo Dandy Walker, Sindrome de
Down, Sindrome de Kniest y Sindrome de Lowe. El rango etario de la poblacion fluctta
entre 8 a 51 afios de edad.

6.3 Criterios de inclusion

Usuarios residentes en la fundacién “Los Jazmines, Coanil”, comuna de la Reina,

Santiago de Chile.

Usuarios con diagnostico médico de paralisis cerebral.

Ambos sexos (femenino y masculino)

Edades de acuerdo a la totalidad de usuarios en la fundacion “Los Jazmines”

Usuarios en que se encuentre disponible su ficha clinica para la extraccion de los datos.

6.4 Criterios de exclusion

Todos aquellos usuarios que no tengan como diagnéstico médico paralisis cerebral,
como por ejemplo malformacion cerebral tipo Dandy Walker, Sindrome de Down,

Sindrome de Kniest y Sindrome de Lowe.

En caso de que los familiares de los usuarios no permitan el andlisis de las fichas

clinicas.

6.5 Procedimiento de la obtencion de los datos

Como primer paso, se solicité el permiso correspondiente y ejecutd el consentimiento

informado al tutor legal de los pacientes de “Coanil”, para realizar el proceso de
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investigacion, ademas se informd de todo el proceso de la extraccion de la informacion

para llevar a cabo el proyecto.

Posterior a aquello, se eligieron al azar dos pabellones correspondientes al sector “Los
Jazmines” de la fundacion Coanil, los cuales cuentan con una totalidad de 44 pacientes.
La extraccion de la informacion fue sacada de las fichas clinicas, ya que cada usuario

cuenta con la descripcién de su historial médico en este documento.

La obtencién de los datos se llevd a cabo en las dependencias de la fundacion Coanil,
especificamente en el gimnasio o sala de rehabilitacion kinésica. Estos datos fueron

recolectados entre los meses de abril y mayo del afio 2016.

La extraccion de la informacion de las fichas clinicas fue bajo la supervision del
personal de rehabilitacion, compuesta por kinesiologos de la fundaciéon los Jazmines

“Coanil”, en la cual se extrajeron diagndsticos médicos por parte del instituto Teleton.

Cabe destacar que el instrumento utilizado en esta investigacion fue a través de fichas
clinicas, documento privado en donde queda registrado todos los procedimientos que se

le realiza al paciente por el equipo profesional de salud.
Segun la ley 19.628:

La ficha clinica es el instrumento en que se registra la historia médica de
una persona. Toda informacion que surja, tanto de la ficha clinica, como de los
estudios y deméas documentos, donde se registren procedimientos y tratamientos a los
que fueron sometidas las personas, serd considerada como dato sensible.

Por otra parte, el decreto supremo N° 161 del ministerio de salud que fija el reglamento
de hospitales y clinicas privada, sefiala que:
“Toda informacion bioestadistica o clinica que afecte a personas internadas o atendidas

en el establecimiento, tendra el caracter de reservado y estara sujeto a las disposiciones
relativas al secreto profesional.”

Con respecto a la informacion obtenida de la ficha clinica de la fundacion “Los
jazmines” Coanil, no existe una actualizacion de los diagnosticos médicos de luxacion
de cadera en los usuarios residentes. Ademas, no hay una evolucién en el tiempo con
respecto a la historia clinica del paciente y la progresion de sus patologias de base. Y por
ultimo, no se evidencian exadmenes complementarios e intervenciones quirdargicas por

parte del equipo médico que esté a cargo de los usuarios.
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6.6 Definicion de variables

Luxacion de cadera secundaria a paralisis cerebral:

Definicion conceptual: La paralisis cerebral es definida como una alteracion en el
sistema nervioso central que conlleva a una alteracion no progresiva, que trae como
consecuencias trastornos permanentes del desarrollo, el movimiento y la postura, que
conlleva alteraciones musculo-esqueléticas siendo una de las mas caracteristicas la
luxacién de cadera que es definida como una pérdida del contacto o congruencia entre

la cabeza femoral y el acetabulo.

Definicion operacional: Se realiz6 una extraccion de datos en fichas clinicas en la
fundacion Coanil “Los Jazmines”, analizando a usuarios institucionalizados con

diagnostico de paralisis cerebral y luxacién de cadera.

Edad:

Definicion conceptual: Tiempo que lleva existiendo una persona o ser vivo desde su

nacimiento. (Santillana, 1995)

Definicion operacional: Verificada mediante la identificacion de antecedentes personales

en la ficha clinica de cada usuario.

Género:

Definicion conceptual: Constitucion organica de los seres vivos que distingue al macho
de la hembra. (Santillana, 1995)

Definicion operacional: Verificada mediante la identificacion de antecedentes personales

en la ficha clinica de cada usuario.

6.7 Recursos

Recurso humano:
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1.- Alumnas tesistas, capacitadas en el andlisis de datos
2.- Profesionales del area de salud, director a cargo del hogar y un estadistico.

Recursos fisicos:

1.- Uniforme de kinesiologia con identificacion de la Universidad Catdlica Silva

Henriquez
2.- Fichas clinicas de usuarios institucionalizados en el hogar
3.- Articulos de escritorio

4.- Transporte

VII. RESULTADOS

7.1 Procedimiento estadistico para el analisis de datos

La informacion extraida del documento clinico se ingresé en una base de datos en el
programa Microsoft Excel, donde fue tabulada y posteriormente exportada al programa
SPSS Base 22.0 (Statistical Package for the Social Sciences), software estadistico que

genera graficos y permite el analisis de datos.

Se realizaron tablas cruzadas con respecto a las variables de edad, sexo y luxacion, en la
poblacion total de la residencia “Los Jazmines” que consta de 54 pacientes. Cabe
destacar, que el andlisis de los datos fue realizado con 49 pacientes, ya que los otros 5

restantes no cumplieron con los criterios de inclusion de la poblacion.

7.2 Andlisis Estadistico

Los resultados seran presentados utilizando estadistica descriptiva basada en medidas de
tendencia central (promedio), de dispersion (desviacion estandar) y en frecuencias. Para
determinar la significancia de las variables cualitativa nominal (género), cualitativa,

nominal y dicotomica (luxacion) y cuantitativa continua (edad) se utilizara la prueba de
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Chi cuadrado. Se establece como nivel de significancia el p < 0,05, con el fin de

identificar relaciones de dependencia entre las variables.

7.3 Andlisis descriptivo de los datos

Se analizd una muestra de 49 pacientes, con un rango etario entre 8 a 51 afios de edad

con diagndstico médico de PC en la fundacion “Los Jazmines, Coanil”.

Con respecto a la prevalencia de la luxacion de cadera en la poblacion con diagnéstico
de PC, se observé que el 14,3% de los pacientes tienen luxacién de cadera, en
comparacion con el 85,7% de los usuarios que no presentan esta condicion. De estos, se

categoriz6 a cada usuario de acuerdo a la topografia y tipo de PC, rango etario y género.

En primer lugar segln la topografia y tipo de PC que presentaban tetraparesia espastica,
diparesia espastica, diplejia espastica, hemiplejia espastica y PC mixta. La relacion entre
estas dos variables difiere significativamente siendo estas dependientes (p< 0,01). (Tabla
N°1)

Clasificacion (p<0,01)  Con Luxacion de cadera Sin Luxacion  de Total

cadera
Tetraparesia Espastica | 5 (10,2%) 31 (63,2%) 36 (73,4%)
Diparesia Espastica 2 (4%) 0 (0%) 2 (4%)
Diplejia Espéstica 0 (0%) 6 (12,2%) 6 (12,2%)
Hemiplejia Espéstica 0 (0%) 1 (2%) 1 (2%)
PC Mixta 0 (0%) 4 (8,1%) 4 (8,1%)

Tabla N°1: Distribucion de luxacion de cadera de acuerdo a la clasificacion de PC.

Las medidas de tendencia central segin el rango etario, la media fue de 26,78 + 9,98
anos; siendo el limite inferior de 8 afios y el superior de 51 afios. La moda es de 19 afios

y la mediana es de 26 afios.( Tabla N°2)
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Medidas de tendencia central Rango etario

Media 26,78
Desviacion estandar 9,98
Minimo 8
Maximo 51
Moda 19
Mediana 26

Tabla N° 2: Medidas de tendencia central segiin rango etario.

En la muestra, el porcentaje de distribucién de frecuencia segin rangos de edad,
divididos en dos grupos (mayores y menores a 18 afios), el 4% de los pacientes menores
de 18 afios presentan luxacion de cadera, en comparacion a los mayores de 18 afios, los
cuales representan el 10% de luxacion de cadera. La relacion entre estas dos variables,

no difieren significativamente siendo estas independientes (p= 0,451). (Tabla N°3)

Rango etario (p=0,45) Con Luxacion de cadera Sin Luxacién de cadera Total

< 18 afios ‘ 2 (4%) 7 (12%) 9 (18%)
> 18 afios ‘ 5 (10%) 35 (71%) 40 (81%)

Tabla N°3: Distribucién de luxacién de cadera de acuerdo al rango etario

Del porcentaje de distribucién segun ambos sexos, el 38,8% representa el género
masculino con una frecuencia de 19 personas, mientras que el 61,2%, corresponde al

género femenino con una frecuencia de 30 personas.

Con respecto a las medidas de tendencia central segun rango etario y ambos géneros, en
el género femenino hay una totalidad de la poblacion de 30 personas, con un limite
inferior de 11 afios y un limite superior de 43 afios. La moda corresponde a 19 afos,
mediana a un 26,5 y una media de 27,67 + 9,96 afios. A diferencia del género masculino
que la totalidad fue de 19 personas, con un limite superior de 51 afios y un limite inferior
de 8 afios. La moda fue de 14 afios, 22 afios de mediana y una media de 25,37 + 11,52
anos. (Tabla N° 4)
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Medidas de tendencia Género

central Femenino  Masculino
Media 27,67 25,37
Desviacion estandar 9,96 11,52
Moda 19 14

Minimo 11 8

Méaximo 43 51
Mediana 26,5 22

Tabla N°4 Medidas de tendencia central segun género y rango etario

Con respecto a luxacion en relacion al género, un 14,3% de los usuarios presentan
luxacion de cadera y un 85,7% no la presentan. En relacion al género masculino, un 8%
la presentan y un 30% no la presentan y con respecto al género femenino, un 6% la
presentan y un 55% no la presentan. La relacién entre estas dos variables no difiere
significativamente siendo estas independientes (p= 0,28). (Tabla N°4)

Género (p=0,28) Con Luxacion de cadera  Sin Luxacion de cadera Total

Masculino ‘ 4 (8%) 15 (30%) 19 (38%)
Femenino ‘ 3 (6%) 27 (55%) 30 (61%)

Tabla N°4: Distribucion de luxacion de cadera de acuerdo al género

VIII. DISCUSION

8.1 Relevancia de la investigacion

Determinar un registro de los residentes de la fundacion “Los Jazmines, Coanil” con
respecto a la luxacion de cadera secundaria a PC, el cual ha sido desconocido en la

actualidad.

Expone datos que sirven para brindar informacion al equipo multidisciplinario de la
fundacion, con el objetivo de prevenir futuras alteraciones ortopédicas en el usuario,
educar a los funcionarios con respecto al correcto manejo de la patologia y ser el

precursor de futuras investigaciones que puedan ser utiles para la fundacion.
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8.2 Limitantes de la investigacion

A pesar de que se realizo la investigacion con la totalidad de los usuarios de la fundacion

“Los Jazmines”, la muestra resulté pequefa.

El documento clinico, donde se extrajo la informacion, carece de una actualizacion de
diagndsticos médicos en funcién del tiempo, ya que por una parte, el Instituto Teleton
(encargado de la rehabilitacion y evaluacién de los usuarios) sélo atiende a los pacientes
hasta los 18 afios de edad, por lo que no existe un seguimiento en los usuarios de
mayor edad (a menos de que se llegue a un consenso con el equipo médico con respecto

a la situacion del usuario).

En gran parte de las fichas clinicas, no se evidencian examenes complementarios que
proporcionen informacion atingente para la realizacion del estudio, como por ejemplo

radiografias.

Por lo tanto, los sesgos que se pueden evidenciar en la investigacion son el sesgo por
falta de sensibilidad del instrumento de evaluacion. En este caso, las fichas clinicas de
los residentes de la fundacion “Los Jazmines”, ya que la mayoria de estos documentos
clinicos carecen de informacién que pueda ser importante de pesquisar para llevar a cabo

la investigacion.

También se puede evidenciar el sesgo de pertenencia, ya que en el estudio se
describieron subgrupos de pacientes que comparten una caracteristica con la variable de

estudio (luxacién de cadera).

8.3 Andlisis

Segun la totalidad de luxacion de cadera en la poblacion con diagnéstico de PC, se
observo que existe una prevalencia del 14,3% de los pacientes los cuales tienen luxacion
de cadera, en comparacion con el 85,7% de los usuarios que no presentan esta condicion.
Con respecto a esto, la clasificacion de PC, el 10.2% corresponde a usuarios con
tetraparesia espastica, frente a un 4% con diparesia espastica. En las otras clasificaciones

tanto de topografia y tipo de paralisis cerebral no hubo diagnostico de luxaciéon de
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cadera. La relacion entre las variables de luxacién de cadera versus la clasificacion de

PC, demostré que ambas variable son dependientes. (p< 0,01)

(Areej, 2011) Indica que el riesgo de padecer una luxacion de cadera estd directamente
relacionado con la gravedad de discapacidad motora. Ademés diversos estudios sefialan
que la espasticidad es el principal factor de riesgo para el desarrollo de la luxacion de

cadera. (Valenciano, 2001)

Junto con esto, segin (Zamudio, 2010), la prevalencia de luxacion de cadera en usuarios
con PC varian entre el 2.6% y 45%, asociado directamente a la gravedad de la patologia
de base. Cabe destacar que la tetraparesia espastica es considerada una de las
manifestaciones méas severas dentro de los usuarios con PC, destacando una prevalencia

del 75% de la poblacién a nivel mundial.

Uno de los factores principales que generan la luxacién en los usuarios con tetraparesia
espastica es el desequilibrio muscular, dado principalmente por los aductores,
abductores y flexo-extensores, ademés de la flexibilidad y extensibilidad de las
estructuras adyacentes de la cadera. Todos estos factores influyen en el balance de la
musculatura que rodea la cadera, produciendo retracciones y acortamientos musculares,
potenciando la adquisicion de posturas viciosas, alteracion de las estructuras osteo-

musculares, y por ultimo la generacion de deformidades.

Cabe destacar que el diagndstico médico realizado por el equipo médico, tanto de
doctores, fisiatras y de instituto teleton encargado de los residentes de la fundacion “Los
Jazmines, Coanil” es bastante ambiguo segun la informacion extraida de las fichas
clinicas, ya que la gran parte de los usuarios no tiene un seguimiento en el tiempo con

respecto a la evolucion de la enfermedad.

Por otra parte, un punto importante a debatir es la vision por parte de los medicos con
respecto a la patologia de base, en este caso la PC y su topografia, ya que se evidencia en
el documento clinico distintos médicos tratantes de cada paciente, ademas de

discrepancia con respecto a la topografia de la PC.

Por lo tanto, el fin de este estudio es generar el puntapié inicial para futuras
investigaciones de prevalencia, y determinar un registro ordenado de cada diagnostico

médico de los usuarios, que sean actualizados y realizados por un solo médico a cargo.

Siguiendo con los datos del estudio, se generaron dos grupos con respecto al rango
etario, divididos en menores y mayores a 18 afios. Las personas menores de 18 afios,

corresponde al 22.2% de los residentes de la fundacién con luxacion de cadera, en
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comparacion con el grupo que corresponde a mayores de 18 afios, que representan el
12,5% con diagndstico de luxacion de cadera. Si bien la bibliografia sefiala que en el
transcurso de los afios la prevalencia de luxacion de cadera va en aumento, el analisis de
los datos muestra que los menores de 18 afios presentan la mayor cantidad de luxacion,
en comparacion con los de mayores de edad. Sin embargo, a pesar que los datos de la
muestra no concuerden con la bibliografia, otros estudios han demostrado que la edad es
crucial para realizar una intervencion quirurgica, alcanzando un limite de edad hasta los
8 afios. El Instituto Teleton define el término de “cadera en riesgo” en todo usuario con
diagnostico de PC entre 2 a 8 afios, con el fin de realizar un seguimiento, para prevenir

futuras alteraciones como lo es la luxacion de cadera. (Maza, 2006)

Estudios indican que para realizar una intervencién quirdrgica en el usuario con PC, la
edad es un factor primordial para decidir sobre la realizacion de la cirugia. Asi lo sefiala
el autor (Valenciano, 2001)frente a la decision de realizar una osteotomia femoral, ya
que soélo se considera en pacientes hasta los 8-9 afios de edad. Por otra parte, la
intervenciones de rizotomia, utilizadas como cirugias correctoras en la progresion de la
luxacion de cadera, se realiza en usuarios que tengan una edad entre los 4 a 8 afios.
(Garcia, 2009)

Respecto al rango etario y de acuerdo al analisis de la muestra, todos los usuarios que
presentan diparesia espastica con luxacion de cadera son menores de edad. Segun sefiala
la bibliografia, en el transcurso del tiempo existe una progresion en la PC, por lo cual, se
podria inferir que el diagnostico de diparesia espastica podria empeorar en el transcurso

de los afios evolucionando hacia otras clasificaciones de PC.

Todas estas determinaciones son evaluadas segun el grado de desarrollo acetabular, que
se finaliza hasta los 5 afios (Valenciano, 2001). Por lo tanto, después de los primeros
afios de edad, la consolidacién del cotilo influira directamente en el tratamiento
quirdrgico que se realice. No es asi en el caso de los adultos, que no existe evidencia en
la realizacion de intervenciones quirdrgicas, ademas se suma las alteraciones secundarias

que producto de la PC empeoran el diagnostico del usuario.

Sin embargo, segun la informacion extraida de las fichas clinicas, no se evidencia con
exactitud si la totalidad de los residentes con diagndstico de luxacion de cadera fueron

sometidos a intervenciones quirurgicas.

Siguiendo con la ultima variable independiente, tanto el género femenino como
masculino no presentd significancia con respecto a la luxacién de cadera. En la

bibliografia se refiere que en las mujeres el cierre del cartilago trirradiado es entre los 9
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y 12 afios, a diferencia de los hombres que permanece activo hasta los 14 afios
(Palastanga, 2007), por lo cual se puede inferir que las mujeres, por el rapido
crecimiento del cartilago trirradiado, tendrdn menores posibilidades de corregir posibles
alteraciones en la articulacion coxofemoral. Sin embargo falta informacién que

complemente mas la relacion sexo con luxacion.

Otro aspecto relevante a considerar, es la falta de carga de peso en los residentes de la
fundacion “Los Jazmines”. Segun el autor (Spieguel, 2006), uno de los factores
predisponentes en la luxacion de cadera es la falta de carga de peso en la articulacion
coxofemoral. En aquellos usuarios que no deambulan, o que generan un retraso en la

bipedestacion, aumenta el riesgo de luxacion de la cadera.

Los beneficios de la carga de peso residen en el desarrollo de la cavidad acetabular y el

techo acetabular gracias a los estimulos generados en el hueso. (Peréz Hernandez, 2003)

Segun la informacion extraida de las fichas clinicas, ningln paciente que presenta
luxacién de cadera adquirio la marcha. Puede inferirse que los pacientes no lograron este
patron funcional secundario a la severidad de su condicién, ya sea a nivel cognitivo

(usuarios con mayor compromiso neuroldgico) y motor.

Dentro de los tratamientos que se llevan a cabo en los pacientes (segun la revision de
fichas clinicas) se encuentran el manejo de tejidos blandos, manejo postural y la
bipedestacion, esta Ultima en solo tres pacientes con diagnéstico médico de luxacion de
cadera. Esta bipedestacién se realiza con la asistencia de ayudas técnicas, como la tabla
supina, uso de cojines abductores y canaletas blandas. El tiempo que se realiza la
bipedestacion es de aproximadamente media hora, durante una o dos veces por semana,
por lo que se estima que no se generan cambios significativos en la articulacion de la

cadera.

Cabe destacar el impacto que genera el dolor en el nifio con PC, limitando su autonomia
y generando un impacto negativo en su calidad de vida. Si bien, el dolor es una de las
alteraciones mas importantes en la luxacion de cadera secundaria a PC, es dificil
cuantificarlo de manera objetiva, mas aun en el perfil de usuarios que tiene la fundacion
“Los Jazmines”, ya que todos los pacientes con diagnostico médico de luxacion de

cadera tienen una discapacidad intelectual desde moderada a severa.

Por lo tanto, la evaluacion del dolor en los residentes de Coanil con luxacion de cadera
sera un aspecto importante para considerar en el tratamiento kinésico, ya que segn un
estudio realizado por (Jozwiak H. K., 2011) la terapia kinésica también es un factor que

genera dolor en los pacientes espasticos con la cadera luxada, ya que al realizar el
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tratamiento bajo la estimulacion postural, movilizaciones pasivas, manejo de tejidos

blandos e hipoterapia, en un total de 9% de la poblacion que se investigo genero dolor.

Si bien, no hay escalas de valoracion del dolor que estén validadas en pacientes que
tengan trastornos cognitivos, la evaluacion del dolor se realiza en el contexto en que se
encuentra el paciente, ya sea al realizar sus actividades basicas de la vida diaria, las
transferencias y durante la rehabilitacion kinésica. Se debe analizar el lenguaje corporal
0 expresivo frente a distintas situaciones, como por ejemplo el llanto, gemidos, falta de
cooperacion, irritabilidad, agitacién, tension, alteraciones del suefio, asociada a una

escala visual analoga. (Jozwiak M. H., 2011)

Cabe destacar la importancia sobre los factores asociados que inciden en el desarrollo de
la luxacion de cadera en los usuarios con PC, ya que segun (Kang, 2010), existe una alta
incidencia en personas con paralisis cerebral espastica que presentan coxa valga,
deformidad que va a contribuir en la generacidn de esta alteracion a nivel de la cadera.
Ademaés de la coxa valga, se puede referenciar distintas alteraciones ortopédicas, como
por ejemplo la escoliosis y presencia de cadera en rafaga que favoreceran alteraciones

posturales y generar una luxacion de cadera. (Mans, 2006)

Por lo tanto, en futuras investigaciones seria relevante hacer un andlisis completo de las
fichas clinicas y generar estudios y relaciones con respecto a los diversos factores
asociados que se hacen evidentes en los usuarios residentes de la fundacion “Los
Jazmines, Coanil”, ya que el perfil de usuarios en la mayoria de la poblacion de la
fundacion se caracteriza por presentar multiples alteraciones motoras y osteomusculares

de diversa gravedad.

8.4 Variables Confundentes

Mediante el analisis de fichas clinicas, se extrajeron una serie de datos dentro de los

cuales se tienen los siguientes:

En el Género, si bien existe informacién en la bibliografia, esta no fue suficiente para
poder determinar si existia una relacion entre éste y la luxacion de cadera. EI género
podria ser importante debido a que la edad de osificacion del cartilago de crecimiento
entre hombres y mujeres es distinta, lo que podria ser una diferencia al momento de
clasificar usuarios jovenes con luxacion de cadera. Otra consideracion es que la

anatomia de la cadera de extremidad inferior entre hombres y mujeres es diferente, sin
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embargo no hay informacion suficiente que relacione esto a luxacion de cadera

secundaria a PC.

El rango etario no existe una edad exacta de osificacion del cartilago de crecimiento en
la bibliografia, por lo que no se puede saber a ciencia cierta de qué forma podria influir
la edad en esta categoria. Por otra parte, la clasificacion del rango etario no demostrd
una dependencia con respecto a la luxacion de cadera, sin embargo podria presentar una

correlacion si se crearan una mayor division de rango etarios.
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IX. CONCLUSION

Dentro de los alcances y limitaciones de esta investigacion, es razonable concluir que los
datos de prevalencia de luxacion de cadera secundaria a paralisis cerebral en usuarios
residentes en fundacion “Los Jazmines” Coanil entre 8 a 51 afios de edad, Santiago de

Chile en el afio 2016 informan que:

1.- Existe una prevalencia de usuarios con luxacion de cadera secundaria a PC con

14,3% y los que no presentan luxacion de cadera secundaria a PC 85,7%.

2.- Usuarios que presentan pardlisis cerebral (especialmente tetraparesia espastica y

diparesia espastica) tienen una mayor probabilidad de presentar luxacion de cadera.
3.- La luxacion de cadera es independiente del rango etario,

4.- La luxacion de cadera es independiente del género.

Por lo tanto la prevalencia de luxacidon de cadera secundaria a paralisis cerebral en la
fundacion los “Jazmines” Coanil, con respecto a las variables descritas, es dependiente
a la luxacion de cadera sélo la variable de clasificacion de paralisis cerebral. Las demas

variables no fueron significativas al estudio.
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XI.  ANEXOS

Anexo |: Tabla caracterizacion de la muestra

N° SEXO EDAD (AROS) | (a) TOPOGRAFIA PARALISIS CEREBRAL (b) TIPO PARALISIS CEREBRAL | LUXACION DE CADERA
1 M 29 (a) HEMIPLEJIA IZQUIEDA ESPASTICA NO
2 M 19 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
3 M 19 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
4 H 12 (a) DIPARESIA ESPASTICA S|
5 H 14 (b) PARALISIS CEREBRAL MIXTA NO
6 M 21 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
7 M 11 () TETRAPARESIA ESPASTICA NO
8 M 43 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA S|
9 M 43 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
10 H 8 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
11 M 26 (a) DIPLEJJA._ ESPASTICA NO
12 H 29 (b) MIXTA NO
13 M 29 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
14 H 22 (2)TETRAPARESIA ESPASTICA S|
15 H 39 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
16 M 22 (a) DIPLEJIA ESPASTICA NO
17 M 33 (a) DIPLEJIA ESPASTICA NO
18 M 18 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
19 H 22 (2) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
20 M 34 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
21 H 14 (a) DIPARESIA ESPASTICA S|
22 H 36 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
23 M 41 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
24 H 19 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
25 H 16 (b) MIXTA NO
26 M 22 (2)DIPLEJIA ESPASTICA NO
27 H 25 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA S|
28 M 27 (2)TETRAPARESIA ESPASTICA S|
29 H 35 (a) DIPLEJIA ESPASTICA NO
30 M 43 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
31 H 21 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
32 H 32 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA S|
33 M 40 (2) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
34 M 19 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
35 H 36 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
36 M 39 (a)TETRAPARESIA ESPASTICA NO
37 M 33 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
38 M 19 () TETRAPARESIA ESPASTICA NO
39 H 51 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
40 M 26 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
41 M 32 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
42 H 14 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
43 M 24 (a) DIPLEJIA ESPASTICA NO
44 M 20 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
45 M 18 (2) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
46 M 33 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
47 H 37 (b) PC MIXTA NO
48 M 33 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
49 H 37 (a) TETRAPARESIA ESPASTICA NO
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