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Evaluacién de la radiografia de cadera frente
a la tomografia tridimensional en pacientes

con paralisis cerebral
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Introduccion. Se estudiaron 17 pacientes con diagnosti-
co de pardlisis cerebral, para evaluar la utilidad de los ra-
yos X de cadera frente a la tomografia 3D.

Material y método. Se compararon 3 pardmetros radioldgi-
cos con 4 parametros tomograficos tridimensionales.
Resultados. Se obtuvieron resultados que correlacionan sig-
nificativamente a los estudios radiolégicos con los tomogra-
ficos. El angulo CE de Wieberg mostré 28 caderas displasi-
cas y 6 normales. El indice de Reimers 29 caderas
displdsicas y 5 dentro de limites normales. El indice aceta-
bular 4 caderas normales y 30 caderas subluxadas. En los
pardmetros tomogréficos el dngulo cérvico-diafisiario femo-
ral presenté una media de 147,09° con un rango entre 127°
y 175°, lo que demuestra un promedio mds alto de lo nor-
mal. El d4ngulo de anteversion femoral obtuvo los siguientes
resultados: media de la muestra 33,43°, rango superior 50°,
rango inferior 9°. Se observa un valor aumentado de la ante-
version. El indice acetabular axial mostré un promedio de
indice axial acetabular de 120,29°, siendo el valor normal
101,6° para los 9 afios de edad, lo que se asocia con aplana-
miento del acetdbulo. El dngulo de anteversion acetabular
presenta una media de 13,11° con un rango entre 24° y 7°,
lo que representa una paridad en los resultados.
Conclusiones. La indicacién de radiografias estd justificada
para el diagndstico y prondstico de displasia de cadera. La
cobertura acetabular y las evaluaciones para cirugias deben
estudiarse y programarse con tomografias tridimensionales.
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Hip X-rays versus 3-D CAT scans in patients
with cerebral palsy

Introduction. Seventeen patients diagnosed with cerebral
palsy were studied to assess the results of X-rays vs. 3D
CAT scans of the hip.

Materials and methods. 3 X-ray parameters were compared
with 4 3D CAT scan parameters.

Results. The results obtained showed a significant correla-
tion between X-rays and CAT scans. According to the as-
sessment of the Weinberg Central Edge (CE) angle there
were 28 dysplastic hips and 6 normal hips. According to the
Reimers index there were 29 dysplastic hips and 5 normal
hips. According to the acetabular index there were 30 sublu-
xated hips and 4 normal hips. Using CAT scan parameters
the mean value of the femoral neck-shaft angle was 147.09°
(range: 127°-175°), a higher-than-normal figure. The mean
value of the femoral anteversion angle was 33.43° (range
9°-50°), also higher than usual. The mean axial acetabular
index was 120.29°, with a normal value of 101.6° at 9 years
of age associated with acetabular flattening. The mean ace-
tabular anteversion angle was 13.11° (range 7°-24°), which
indicated a parity of results.

Conclusions. X-rays are necessary for the diagnosis and
prognosis of hip dysplasia. Acetabular coverage and pre-
surgery assessment and planning must be done based on 3D
CAT scans.
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La pardlisis cerebral comprende varias alteraciones del
funcionamiento motor, consecutivas a una lesién no pro-
gresiva del sistema nervioso central, ocurrida antes del na-
cimiento, durante el parto o en los cinco primeros afios de
vida. En la pardlisis cerebral predomina el trastorno de al-
guna funcién motora, pero también existen, con mayor o
menor frecuencia o intensidad, compromiso mental, con-
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vulsiones y alteraciones perceptivas o del caricter, lo cual
hace que el manejo de estos pacientes sea altamente com-
plejo'.

La deformidad de la cadera es la segunda mas frecuente
observada en la pardlisis cerebral?. Estd producida por el de-
sequilibrio muscular, persistencia de reflejos primitivos,
trastornos posturales, ausencia del estimulo de la carga so-
bre el hueso y crecimiento. La anteversiéon congénita del
cuello femoral no se corrige espontdneamente e incluso se
acentda, y la deformidad en valgo del cuello femoral au-
menta gradualmente. Finalmente la cadera se puede sublu-
xar o luxar’,

En pacientes con pardlisis cerebral, las contracturas
musculares y la actividad espastica muscular pueden provo-
car una dislocacién o subluxacién de la articulacién de la
cadera*, lo que provoca dolor en algunos pacientes, defor-
midad, trastornos en el equilibrio en bipedestacion y en la
marcha, oblicuidad pélvica y dificultad para la higiene peri-
neal®.

Todos los autores estdn de acuerdo en que el mejor tra-
tamiento para la luxacién de cadera en la pardlisis cerebral
es la prevencion®’. Esto exige tener constantemente presen-
te la posibilidad de la misma. Sélo asi es posible prevenir la
luxacién mediante las medidas apropiadas o al menos per-
mitir su diagnéstico precoz, cuando el tratamiento es mds
eficaz?.

Por lo tanto, se debe realizar una exploracién clinica y
por la imagen de forma periddica para asegurarse de que
las caderas no se luxen o subluxen o desarrollen una dis-
plasia.

El método radiografico mas practico se basa en el gra-
do de migracién de la cabeza del fémur bajo el borde late-
ral del acetdbulo; fue descrito por Beals en 1965, y Rei-
mers lo denominé «porcentaje de migracién»®®. Otra
referencia importante en las radiografias es la cobertura de
la cabeza femoral. El concepto de cobertura se refiere
usualmente a la relacién radiografica de la pared superola-
teral del acetdbulo con el centro rotacional de la cabeza fe-
moral, frecuentemente cuantificado como dngulo CE de
Wieberg!®.

Avances tecnoldgicos como la tomografia con image-
nes tridimensionales han revolucionado, en gran medida, la
evaluacion de las caderas patoldgicas'' Wenger y Hahn re-
fieren que las imdgenes en 3D les han permitido un mejor
entendimiento de la morfologia de las displasias y de las
anormalidades biomecdnicas, lo que les permite planificar
mejor el método de correccién apropiado, ya sea osteotomia
acetabular o femoral proximal'2.

Actualmente, deberiamos plantearnos cudndo solicitar
evaluaciones tradicionales como las radiografias de ca-
deras, y qué valor nos pueden aportar éstas en el caso de
pacientes con paralisis cerebral, o por lo contrario, se
deben realizar estudios mas completos como es el caso
de las tomografifas computarizadas tridimensionales, ya
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Figura 1. Principales pardmetros radiologicos de este estudio.
C1: dngulo CE de Wieberg; 2: indice de migracion (Reimers); 3: indi-
ce acetabular.

que €stas nos aportan un mejor entendimiento de la pato-
logia.

(Es la radiografia anteroposterior de cadera (en parali-
sis cerebral) una valoracién significativa, o ya ha sido des-
plazada por las tomograffas tridimensionales?

El objetivo de este estudio ha sido evaluar la prevaleci-
da de la radiografia anteroposterior de cadera en pacientes
con paralisis cerebral, en comparacion con estudios tomo-
gréficos tridimensionales de cadera, con la finalidad de es-
tablecer criterios para la indicacién de un examen radioldgi-
co o de un examen tridimensional.

MATERIAL Y METODO

Se evaluaron 17 pacientes de ambos sexos con diagnds-
tico de pardlisis cerebral. Treinta y cuatro caderas fueron es-
tudiadas radiolégicamente con rayos X anteroposteriores,
colocando a los pacientes en posicion de dectibito dorsal.
Posteriormente se les practicé una tomografia computariza-
da tridimensional de caderas.

El grupo estudiado presenté una media de edad de 9
afios, con un rango de 4 a 15 afios.

Los pacientes no presentaban cirugias previas; todos se
desplazaban por sus propios medios o asistidos con muletas
o sillas de ruedas. Los pacientes acudieron a consulta por
presentar: dificultad para la deambulacién, dificultad para
sentarse, y/o dolor.

Se realizd una correlacion estadistica entre los grupos ra-
dioldgicos y los tridimensionales con correlacién de Pearson.

Se tomaron en cuenta como pardmetros radiolégicos los
siguientes (fig. 1):

1. Angulo CE de Wieberg®°.

2. Indice de migracién (Reimers)'®.

3. Indice acetabular®°.,

Se tomaron como pardmetros para la evaluacién tomo-
gréfica en 3-D los siguientes (fig. 2):

1. Angulo cérvico-diafisiario femoral®.

2. Anteversién femoral’.

3. Indice acetabular axial'®.

4. Anteversion acetabular'.
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Figura 2. Principales pardmetros tomogrdficos de este estudio.

1: Angulo cervicodiafisario femoral; 2: anteversion femoral; 3: indice acetabular axial; 4: anteversion acetabular.

RESULTADOS

Tanto las evaluaciones radiolégicas como el estudio to-
mogréfico en 3D presentan evidencia de subluxacién de ca-
deras. La edad media de los ponentes fue de 9 afios.

La tabla 1 muestra los principales datos de este estudio.

Parametros radiograficos
Angulo CE de Wieberg

Se presenta una media de 22,66°, con un limite superior
de 47° y menor de 8°. Tomando en cuenta los valores nor-
males de mds de 28° para caderas normales de acuerdo a su
edad®'%15 se considera que el promedio es displdsico, deta-
llando: 28 caderas displdsicas y 6 normales.

fndice de migracion (Reimers)

El promedio de indice de migracién es 22,78 con un
rango superior e inferior de 32,69 y 4 respectivamente. Se
considera patolégico cuando es mayor de 10°7, siendo éste
nuestro caso. Se especifican las diferencias: 29 caderas dis-
plésicas y 5 dentro de limites normales.

Indice acetabular

Promedio de indice acetabular 52,97°, con un rango de
42y 67°. Se publican como valores normales para una edad
entre 5 y 12 afios los inferiores a 45°15, dentro del grupo
estudiado el promedio se considera con subluxacién de ca-
deras. Se presentan: 4 caderas normales y 30 caderas sublu-
xadas. En los casos de caderas con cartilago en Y cerrado el
punto acetabular se toma en lo mas profundo del fondo del
acetdbulo, donde se hallaba el cartilago.

Parametros tomograficos

Angulo cérvico-diafisiario femoral

El valor normal observado para el grupo etario de 9
afios es de 135°, los resultados presentan una media de
147,09° con un rango entre 127 y 175°, lo que demuestra un
promedio mds alto de lo normal.

Tabla 1. Principales datos de nuestro estudio

N | Media | Rango |Desviacién
estandar

Angulo CE de Wieberg 34 22,66 8-47 7,99
ndice de migracion 34 22,78 4-32,69 8,84

de Reimers
Indice acetabular (grados) 34 52,97 42-67 6,22
Angulo cérvico-diafisiario 34 147,09 127-175 7,35

de fémur
Angulo de anteversion femoral 34 33,43 9-50 9,43
Indice acetabular axial 34 120,29 105-133 5,64

Angulo de anteversion acetabular 34 13,11 7-24 4,28

N: nimero.

Angulo de anteversion femoral

Media de la muestra 33,43°, rango superior 50°, rango
inferior 9°. Se toma como valor normal para su grupo etario
20°. Se observa un valor aumentado de la anteversion.

indice acetabular axial

Promedio de indice axial acetabular 120,29°, siendo el
valor normal 101,6°" para los 9 afios de edad, lo que se aso-
cia con aplanamiento del acetdbulo. Se observaron todos los
valores de la muestra mayores que el valor normal: 3 cade-
ras entre 101 y 110°, 14 caderas entre 111 y 120°, 16 ca-
deras entre 121 y 130°, 1 cadera con 131° o mas.

Angulo de anteversién acetabular

El valor normal para el grupo etario entre 1 y 15 afios
es de 12,8° en este estudio se presenta una media de
13,11° con un rango entre 24 y 7°, lo que representa una pa-
riedad en los resultados.

Las tablas 2-4 muestran la correlacion entre los diver-
SOs parametros.

DISCUSION

La luxacidn de cadera en la pardlisis cerebral no ocurre
en el momento del nacimiento, sino que se produce por el
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Tabla 2. Correlacién entre el angulo de Wieberg y otros pardmetros

Tabla 4. Correlacion entre migracién y otros pardmetros

Correlacion r p Correlacion r p
Wieberg frente a dngulo cérvico-diafisiario -0,33 0,05 Angulo acetabular frente a dngulo 0,25 0,02
Wieberg frente a anteversion femoral -0,08 0,65 cérvico-diafisiario
Wieberg frente a indice acetabular -0,48 0,003 Angulo acetabular frente a anteversion femoral 0,22 0,21
Wieberg frente a anteversién acetabular -0,07 0,70 Angulo acetabular frente a indice acetabular 0,14 0,04
Angulo acetabular frente a anteversion 0,66 0,03

Tabla 3. Correlacion entre migracién y otros pardmetros

Correlacion r p
Migracién frente a dngulo cérvico-diafisiario 0,09 0,61
Migracién frente a anteversion femoral 0,23 0,18
Migracion frente a indice acetabular 0,57 0,04
Migracién frente a anteversion acetabular -0,10 0,05

desequilibrio muscular, persistencia de reflejos primitivos,
trastornos posturales, ausencia del estimulo de la carga so-
bre el hueso y crecimiento?.

La historia natural de la cadera no tratada en la paralisis
cerebral, especialmente en los pacientes con afectacion gra-
ve, suele ir hacia la luxacidn. Intentamos evitar esa
luxacion'*!¢ de las siguientes formas: a) cirugia de partes
blandas deformantes, siempre bilateral y precoz; b) cuando
existe gran subluxacién se realizan osteotomias preferible-
mente en fémur y c) si la subluxacién es severa o se presen-
ta en pacientes con mds edad, menor capacidad de remode-
lacién espontdnea y mayor dngulo acetabular es necesario
intervenir el fémur y el acetdbulo*.

Las evaluaciones que se realicen en las caderas deben
aportar indices para evaluar: el diagndstico de subluxacion
o luxaciodn, la evolucion de la displasia de cadera (migra-
cion), la direccion de la luxacidn, la anteversion del cuello
femoral, la cobertura acetabular, la regularidad de la cabeza
femoral y el aplanamiento acetabular.

Una radiografia simple anteroposterior de cadera no
ofrece evaluacién de la cobertura anterior ni posterior de la
cabeza femoral, un problema que debe ser tomado en cuenta
cuando se esta planteando una osteotomia del acetdbulo pa-
ra aumentar la cobertura'®. Las imédgenes de la cabeza femo-
ral y el acetdbulo son proyectadas en la radiografia en el
plano coronal, pero el desplazamiento anterior o posterior
de la cabeza no puede ser determinado'.

Otra complicacion de la evaluacién radioldgica es la pro-
ducida por la oblicuidad pélvica. Refiere el Dr. Rang M. en el
Congreso de la Academia Americana de Pardlisis Cerebral, ce-
lebrado en Toronto el 21 de octubre de 2000: «Se puede obser-
var hasta un 20% de variacion en los resultados de las radiogra-
fias anteroposteriores, si no se realizan con flexién de la cadera,
apoyando la corva en un plano superior tal una almohada».

De Ia correlacidon entre el dngulo CE de Wieberg y los
pardmetros evaluados en las tomografias podemos observar

acetabular

resultados significativos para el dngulo cérvico-diafisiario y
para el indice acetabular (p < 0,05), sin embargo no presen-
tan relacion estadistica entre ellos (r < 0,5).

Evaluando los resultados de la correlacion entre el indi-
ce de migracion de Reimers y los pardmetros tomograficos,
se observan valores significativos y relacionados para el in-
dice acetabular (r > 0,5) con tomografia 3D; lo que implica
una relacién entre la evaluacion radiolégica y la tomografi-
ca, confirmando la confiabilidad del pardmetro radioldgico.
Se obtienen también valores significativos para el dngulo de
anteversion acetabular, aunque no hay relacién entre ellos.

Por dltimo, correlacionando el angulo acetabular radio-
l16gico con los pardmetros tomograficos 3D se obtienen va-
lores significativos y relacionados entre el dngulo acetabu-
lar y la anteversion acetabular (r > 0,5), confirmacién
nuevamente de la relacién radioldgica con la tomografica.
Se aprecian valores significativos para el dngulo cérvico-
diafisiario y para el indice acetabular, aunque no estén rela-
cionados (r < 0,5).

Con estos resultados se puede aseverar que los pardme-
tros utilizados en las evaluaciones radioldgicas de cadera en
pardlisis cerebral tienen relacion estadisticamente significa-
tiva con los pardmetros tomogréficos tridimensionales.

Se debe agregar a esta discusion el costo econémico de
las evaluaciones de las imdgenes, ya que el avance en tec-
nologifa implica una elevacién de los costos, lo que repre-
senta un mayor pago por parte del paciente.

En conclusion, a pesar de ser la evaluacion radiolégica
de cadera (en pacientes con pardlisis cerebral) un estudio li-
mitado en sus planos y que no ofrece una descripcién exacta
de la cobertura acetabular, su indicacién estd justificada en
casos de diagndstico y como referencia en la evolucion de
la displasia de cadera en la pardlisis cerebral debido a su
simplicidad, a la confiabilidad de sus parametros y al bene-
ficio econdmico para el paciente. Si bien para un correcto
planteamiento quirtdrgico, en referencia a la relacién entre
acetdbulo y cabeza femoral displasicos, debe indicarse una
evaluacion topografica tridimensional.
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