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Resumen

Introduccion: la luxacion de cadera es una complicacion severa en pacientes con paralisis cerebral (PC), sobre todo en pa-
cientes incluidos en el sistema de clasificacion de la funcion motora gruesa (GMFCS, por su sigla en inglés) Ill-V. Para su
identificacion son necesarias radiografias de pelvis.

Objetivos: evaluar el seguimiento radiografico en estos pacientes y la deteccién precoz de esta complicacion en nuestro
hospital.

Material y método: se revisaron historias clinicas y radiografias de 17 pacientes GMFCS llI-V, entre 2y 8 afios de edad al
momento de la radiografia de pelvis indice, midiendo el porcentaje de migracion (PM) de cadera de acuerdo al indice de Rei-
mer, el angulo cérvico-diafisiario y calculando el CPUP Score de cada cadera. Evaluamos el control radiografico al afio o
posteriormente a esa fecha, y de no haber sido asi, se citaria a los pacientes a control radiologico para detectar las caderas
con riesgo migratorio elevado.

Resultados: de los 17 pacientes evaluados, 3 (18%) tuvieron una nueva radiografia de pelvis al afio; 6 (35%) pacientes la
tuvieron posteriormente al afio, y antes de la fecha de control designada, 7 (41%) pacientes nunca fueron controlados, citan-
dose para nueva radiografia en 2018. Un paciente (6%) se perdi6 en el seguimiento. Un paciente presenté una cadera con
riesgo alto (CPUP Score 50%-60%), el resto tuvo PM dentro de rangos normales.

Conclusiones: pocos pacientes con PC GMFCS III-V tuvieron un seguimiento radiografico anual. Los monitoreados poste-
riormente no mostraron progresion de esta condicién. El resultado de este estudio y la literatura respaldan la introduccién de
un programa de vigilancia en nuestro hospital.
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Introduccion

La paralisis cerebral (PC) es la causa mas comun de dis-
capacidad motora en la infancia. La prevalencia de PC
varia de 1,5 a 3 por 1.000 nacidos vivos'”. Consiste en
una encefalopatia no progresiva que deriva en aumento
del tono muscular, paresia, contracturas musculares,
inestabilidad articular y deformidades musculoesquelé-
ticas, todo lo cual conduce a limitaciones de la activi-
dad. El desplazamiento de cadera en nifios con paralisis
cerebral es frecuente", con un porcentaje de migracion
(PM) entre 33% y 100%, siendo indoloro en etapas ini-
ciales para el paciente, mientras que en etapas avanza-
das, cuando la cadera se encuentra luxada (PM 100%),
puede causar dolor, contracturas severas, deformidad
rafaga de viento, limitacion funcional y enfermedad de-
generativa de la cadera que compromete el posiciona-
miento, sedestacion, bipedestacion, habilidad para ca-
minar y calidad de vida, en general, tanto para el pacien-
te como para el cuidador, pudiendo convertirse en un
problema serio y de dificil solucion. El riesgo de pro-
gresion a luxacion de cadera es de 15% a 20% en la po-
blacion total de nifios con PC?. Es por esto que su de-
teccion a temprana edad es fundamental. Se han esta-
blecido factores de riesgo para el desplazamiento de ca-
dera. Segin Pruszczynski y colaboradores®, los facto-
res de riesgo a tener en cuenta son el nivel de GMFCS, a
mayor nivel, mayor probabilidad de migracion; la edad,
registrandose un pico entre los 3 y 5 afios; los desorde-
nes de tono muscular y movimiento, mayor en diplejia
espastica y distonia, y tasa de aumento del desplaza-
miento de cadera, evaluada comunmente por PM o indi-
ce de Reimers. Se considera un indice de Reimers <33%
como normal, entre 33% y 40% como cadera en riesgo,
>40% como cadera subluxada y 100% cuando la cadera
esta luxada®. Los pacientes con PM > 40% tienen un
alto riesgo de mayor desplazamiento, por lo que la ciru-
gia estd indicada en esos casos. En los nifios con un PM
entre 33%-40%, se deben evaluar otros parametros para
decidir el manejo, incluida la condicion clinica, el subti-
po de PC y la edad®. Muchos pacientes con PC también
se presentan con coxa valga, con una cabeza femoral
con valgo aumentado en relacion con el cuello femoral.
Estas deformidades se presentan en combinaciéon y se
pueden medir con el angulo cérvico-diafisiario (ACD),
angulo que se ha demostrado que aumenta en los nifios
con PCy que ha demostrado ser un factor de riesgo vali-
do para el desplazamiento de la cadera en esta cohorte
de pacientes®. Existen formas de tratamiento conserva-
dor para prevenir la migracion de cadera, entre las que
destacan terapia fisica, férulas (aparatos ortopédicos),
toxina botulinica, marcos de abduccion y sillas moldea-
das especiales, con efectividad limitada, logrando solo
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retrasar la aparicion de esta complicacion”. En cuanto
al tratamiento quirurgico, se puede dividir en tratamien-
to preventivo de la progresion de la migracion de cadera
con cirugia de partes blandas (liberacion aductor, psoas
e isquiotibial), el tratamiento reconstructivo; con osteo-
tomia varizante desrrotadora con o sin osteotomia pe-
riacetabular de pelvis, y tratamiento de salvataje, con la
reseccion del tercio proximal de fémur”. La literatura
actual avala fuertemente la efectividad de un programa
de seguimiento especificamente disefiado con radio-
grafias anuales de pelvis para identificar pacientes con
desplazamiento de cadera. Varias naciones, entre ellos
los paises escandinavos y Australia, poseen programas
de vigilancia para el screening de cadera basados en la
poblacion®'?. Segun nuestro conocimiento, no exis-
ten programas de vigilancia de PC en América Central
ni en Sudamérica.

Hermanson y colaboradores crearon en 2015 el CPUP
Score (Programa de seguimiento para la paralisis cere-
bral, Uppfdljningsprogram for cerebral pares, por su si-
gla en sueco). Este score tiene la capacidad de determi-
nar el riesgo de desplazamiento de cadera (PM > 40%)
dentro de cinco afios en nifios con PC, en GMFCS I1I-V,
siendo de alto o bajo riesgo. CPUP Score implica una
deteccion temprana de caderas en riesgo a través de un
seguimiento clinico y radiografico sistematico. Este
score usa el PM, el ACD, la edad del paciente y el tipo de
PC para ayudar a determinar el mejor tratamiento para el
paciente, brindando la oportunidad de tratar a mas pa-
cientes con cirugia menos agresiva® .

En el afio 2015, en el Centro Hospitalario Pereira
Rossell (CHPR), lugar de nuestro estudio, se cre6 una
nueva clinica de PC entre cirujanos ortopédicos, fisia-
tras y psicologos, brindando atencion ortopédica en una
base mas especializada. Esta clinica le da al paciente la
posibilidad de un chequeo mas exhaustivo, junto con
una atencion mas personalizada con respecto al espectro
de comorbilidades en los pacientes con PC, incluida la
luxacion de cadera. Es por esto que en el presente estu-
dio queremos evaluar la practica ortopédica actual con
respecto a la vigilancia de la luxacion de cadera en nues-
tra institucion, con el fin de proporcionar una base para
la mejora en la atencion ortopédica. Segun el protocolo
CHPR, los nifios con GMFCS III-V deben ser controla-
dos clinica y radioldgicamente una vez al afio, desde los
2 hasta los 8 afos. Posteriormente a esa edad, el interva-
lo de tiempo entre controles es determinado individual-
mente basado en el resultado del examen previo, en
concordancia con las précticas internacionales''".

Este es un estudio observacional que describe la
practica clinica en nuestra institucion respecto al despla-
zamiento de cadera y nuestros objetivos principales son
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Figura 1. Radiografia frente (F) de pelvis. Cadera
derecha: angulo cérvico-diafisiario (C) midiendo el
angulo interno entre una linea perpendicular a la
epffisis proximal de fémur y una linea a través de la
diafisis femoral. Cadera izquierda: porcentaje de
migracion (PM) medido por una linea de Hilgenreiner
(H) y tres lineas perpendiculares, utilizando A/B x
100%. Imagen tomada de Van der List, et al. J Child
Orthop (2015) 9:129-35.

determinar si a estos pacientes se les realizo una nueva
radiografia al afo, o segiin necesidad, y como objetivo
secundario obtener el valor CPUP Score, PM y ACD, y
establecer si habia alguna cadera con alto riesgo de pro-
gresion del desplazamiento. Nuestra hipotesis es que los
pacientes con PC GMFCS III-V deberian ser controla-
dos con radiografia de pelvis en forma anual.

Pacientes y método

En el afio 2016 se reviso la base de datos electronica del
block quirtirgico del CHPR, evaluando todos las histo-
rias clinicas y radiografias de los pacientes registrados
con diagndstico de PC que fueron operados con cirugia
ortopédica. De estos pacientes, se obtuvieron datos de-
mograficos (edad, sexo, fecha de nacimiento), nivel de
GMFCS, subtipo de paralisis cerebral (bilateral espasti-
ca, unilateral espastica, disquinesia, atdxica, mixta y no
clasificable) , fecha y edad del paciente al momento de
la ultima radiografia de pelvis registrada. El protocolo
fue aprobado por el Comité de Etica de la institucion.

En el presente estudio se utilizard, de la misma base
de datos obtenida previamente, como analisis secunda-
rio de la cohorte antes mencionada, a los pacientes con
los siguientes criterios de inclusion:

= Niflos entre 2 y 8 afios de edad al momento de la ulti-
ma radiografia de pelvis revisada en el estudio ini-
cial.

= Diagnostico de PC con nivel GMFCS III-V.

PM de acuerdo al indice de Reimers <40%.

Que no hayan recibido cirugia 6sea de la cadera.
Que su ultima radiografia de pelvis se haya realiza-
do durante el afio 2015 o posteriormente.

No se incluyeron pacientes menores de 2 afios dado
que el diagnodstico de PC usualmente se realiza sobre
esta edad’, y no se incluyeron pacientes mayores de 8
afios debido a la baja probabilidad de desplazamiento
de cadera que se presenta en esta edad"”. No se inclu-
yeron pacientes con GMFCS menor a III, dada la baja
tasa de progresion en el desplazamiento de cadera que
presentan estos pacientes”. Pacientes con PM >40%
generalmente requieren cirugia 6sea de entrada'®, por
lo que dada su alteraciéon anatomica (especialmente
ACD) resultante, se excluyeron pacientes en quienes se
realizé cirugia dsea de pelvis o cadera, o ambas.

Utilizamos la Gltima radiografia tomada de los afios
2015-2016 como radiografia indice y calculamos el
tiempo (meses) hasta la nueva radiografia de pelvis de
control. En caso de que el paciente no tuviese nueva ra-
diografia de control, se le contactaria y citaria para
realizarse una nueva.

En laradiografia indice se establecieron el porcenta-
je de migracion seguin el método de Reimers y el ACD,
medidos manualmente en la Glltima radiografia de pelvis
encontrada, tomada con rotacion interna de cadera y
CPUP Score utilizando la aplicacion oficial de su sitio
web!'”y tomando como pardmetros el nivel de GMFCS,
edad, valor de PM y ACD.

El ACD se obtiene midiendo el angulo medial entre
una linea perpendicular a la epifisis femoral proximal y
una linea a través del medio de la diafisis femoral, de
acuerdo a Southwick"¥. El porcentaje de migracion de
la cabeza femoral se midi6 segun el método de Rer
mers'® (figura 1). Dado que la confiabilidad inter e in-
traobservador es excelente para el ACD con un coefi-
ciente de correlacion intraclase (CCI) de 0,92 (95% in-
tervalo de confianza [IC] y un CCI 0,99 (95% IC
0,98-0,99)"? y la confiabilidad inter e intraobservador
del PM es alta (CCI=0,93; 95% IC 0,91-0,95)”, la me-
dicion fue realizada por un nico examinador®”. En re-
lacion con el calculo de CPUP Score'!”), este se realizod a
través de la aplicacion para dispositivos moéviles, y se in-
trodujeron manualmente los datos solicitados (GMFCS,
edad, valor de PM y ACD) para cada cadera evaluada,
arrojando como resultado el riesgo de progresion de mi-
gracion expresado en porcentaje. Este score posee una
alta habilidad predictiva para diferenciar entre riesgo
alto y bajo (area bajo la curva de caracteristicas del
operador receptor = 0,87).

De acuerdo al flujograma de pacientes (figura 2), de
los 227 pacientes evaluados en la base de datos inicial,
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227 pacientes con PC
GMFCS I-V identificados del
estudio previo referido

:( 82 paci s excluidos
l con nivel GMFCS I-11

v
145 pacientes disponibles
para analisis

J

96 pacientes excluidos
menores de 2 afios y
mayores de 8 afios de
edad al momento de la
ultima Rx pelvis

h 4

49 pacientes Y,
disponibles para
elegibilidad
14 pacientes
excluidos con
cirugia osea de
v pelvis y/o cadera*

Poblacion para
andlisis de Rx:
35 pacientes

4 pacientes
3 excluidos con indice

de Reimers >40

14 pacientes
excluidos sin Rx
pelvis realizada

v durante o posterior
al afo 2015

A 4

Poblacion final del
estudio: 17 pacientes

Figura 2. Flujograma de seleccién de pacientes.

* Cirugfa 6sea en pelvis/cadera alterarfa la anatomia
de dicho segmento, con la consiguiente variacion en
PMy ACD.

GMFCS: Gross Motor Functional Classification System

17 cumplieron con los criterios de inclusion. Se realiza-
ron mediciones de ACD y PM en ambas caderas, arro-
jando un total de 33 caderas evaluadas. A los dos afios
transcurridos, se volvieron a revisar las historias clinicas
de los 17 pacientes seleccionados, buscando si se les ha-
bia realizado una nueva radiografia de pelvis, y de estas
nuevas radiografias tomadas, volver a medir PM para
evaluar la progresion de dichos parametros.

De no haberse realizado una nueva radiografia, se ci-
taria a los pacientes en agosto de 2018 para su realiza-
cion y posterior medicion y valoracion de la progresion
de PM, si es que la hubo.

Andlisis estadistico

Analisis descriptivo, como conteos, porcentajes y pro-
medios con rango fueron utilizados para caracterizar la
muestra. El tiempo entre la radiografia de pelvis indi-
ce y la radiografia de seguimiento se estratificd en
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Figura 3. NUmero de caderas por GMFCS y CPUP
Score, obtenido de radiografias indice (2015-2016).
GMFCS: Gross Motor Functional Classification
System; CPUP Score: porcentaje de riesgo de
desplazamiento de cadera (PM > 40%) dentro de
cinco anos.

menos de un afio y mas de un afio. El CPUP Score me-
dido en la radiografia indice se comparo entre los ni-
veles de GMFCS.

Resultados

De la cohorte inicial de 227 pacientes, 17 cumplieron
con los requisitos de inclusion (12 nifios, 5 nifas). El
promedio de edad al momento de la ultima radiografia
registrada fue de 6 afios (4-8). En la tabla 1 se detalla la
informacion demografica del grupo de estudio. La dis-
tribucion segin GMFCS fue de 8 pacientes nivel III, 6
pacientes nivel IV y 3 pacientes nivel V. Todos los pa-
cientes se clasificaron segtin subtipo de PC, la distribu-
cion fue: bilateral espastico con 16 pacientes, unilateral
espastico con un paciente. No se registraron pacientes
con disquinesia, ataxia, mixta y no clasificable. El total
de caderas a evaluar fue de 33. El promedio de PM de
las caderas derechas fue de 21% (10%-38%) y el de ca-
deras izquierdas fue de 23% (10%-34%). E1 ACD pro-
medio fue en cadera derecha 160° (149°-171°) y en ca-
dera izquierda 162° (148°-178°). La distribucion de ca-
deras, segin GMFCS y CPUP Score, se muestra en la
figura 3. En los pacientes GMFCS 111, 13 caderas se en-
contraron en el rango de 0%-10% y dos caderas en
11%-20% de riesgo de desplazamiento de cadera en
cinco afios. De los pacientes GMFCS nivel IV, ocho ca-
deras en rango 0%-10%, tres caderas en 11%-20% y
una cadera en 21%-30%. El riesgo mas alto de migra-
cion de cadera, de acuerdo al CPUP Score, se encontrd
en el grupo GMFCS nivel V, con una cadera en rango
11%-20%, una cadera en 21%-30%, dos caderas en
31%-40% y dos caderas 41%-50%.
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Tabla 1. Datos demograficos de los pacientes
incluidos.
Variable n (rango)
Numero total de pacientes 17
Promedio de edad al momento de la Gltima radiografia 6 (4-8)
de pelvis, afios
Distribucién por GMFCS
Il 8 (47%)
% 6 (35%)
v 3 (18%)
Subtipo de PC
Espastico bilateral 16 (94%)
Espastico unilateral 1(6%)
Disquinético 0(0%)
Ataxico 0 (0%)
Mixta/No clasificable 0(0%)
Promedio PM
Cadera derecha* 21(10-38)
Cadera izquierda 23 (10-34)
Promedio ACD
Cadera derecha* 160 (149-171)
Cadera izquierda 162 (148-178)
* Excluida cadera sana de paciente unilateral espastico.
GMECS: Gross Motor Functional Classification System; PC: pa-
ralisis cerebral; PM: promedio de migracion en porcentaje; ACD:
angulo cérvico-diafisiario en grados.

De los 17 pacientes seleccionados para nuestro estu-
dio, solo a tres (18%) se les realizé una nueva radiogra-
fia de pelvis durante el aflo siguiente a la evaluacion ini-
cial. En seis (35%) pacientes se realizo una nueva radio-
grafia después de mas de 12 meses de evolucion. Los pa-
cientes restantes (n=7, 41%) nunca tuvieron una segun-
da radiografia de pelvis, siendo citados a nuevo control
clinico y radioldgico en agosto de 2018. Un paciente
(6%) GMFCS IV que tenia su radiografia indice 35 me-
ses atras, no pudo acudir a control por encontrarse en
mal estado de salud (tabla 2, figura 4).

A los pacientes GMFCS nivel III se les realiz6 una
nueva radiografia de pelvis en promedio a los 23 meses
(15-28) posteriores a la radiografia indice. A los
GMFCS nivel IV se les realizo alos 27 meses (20-40) y a
los pacientes GMFCS V se les realiz6 alos 25 (19-30).

=17 PC pacientes

-Edad 2-8 afios de edad

-GMFCS 111-V

-PM <40% en radiografia indice de pelvis (2015-2016)

En 3 pacientes se realizd una nueva
fiografia de pelvis durante el afio
siguiente a la radiografia indice

En 6 pacientes se realizd una nueva
radiografia después de 13 meses

En 7 pacientes no se obtuvo radiografia de
pelvis de control, realizindose una nueva
radiografia en 2018

I paciente no se pudo contactar por
en mal estado de salud, por lo
que no pudo acudir a control

Figura 4. Flujograma de radiografia de pelvis por
paciente.

GMFCS: Gross Motor Functional Classification
System.

En las radiografias posteriores a las del indice en los
pacientes GMFCS nivel I1I, el promedio de PM de cade-
ra derecha aumento de 20% a 23%, el de cadera izquier-
da aument6 de 24% a 26%. En los GMFCS nivel IV, el
promedio de PM disminuyo de 25% a 21% en ambas ca-
deras. Y en los pacientes GMFCS V, el promedio de PM
disminuyo6 de 26% a 13% en cadera derecha y de 20% a
15% en cadera izquierda.

Discusion

Este es un estudio observacional, retrospectivo, que
evalua nuestra practica clinica en la deteccion de la mi-
gracion de cadera en nifios con PC GMFCS 11I-V, entre
los 2 y 8 aflos de edad. No confirmamos nuestra hipote-
sis de que los nifios tendrian sus radiografias de cadera
anuales programadas. Nuestro principal hallazgo es que
de los 17 pacientes evaluados, solo tres (18%) se some-
tieron a control radiografico segiin lo indicado.

Esta mas alla del alcance de este estudio evaluar las
razones detras de nuestros resultados. Solo podemos es-
pecular, pero probablemente se deba a varias razones:
puede haber razones econdmicas por las cuales el pa-
ciente no pueda acudir al control, asociado a la compleji-
dad de la condicion del paciente que dificulta el trans-
porte; los padres pueden no entender la importancia de
la deteccion temprana de la migracion de cadera, ya que
en etapas iniciales no es dolorosa, y los padres pueden
no priorizar una visita anual a control con ortopedista;
puede haber una confusion generada en los padres res-
pecto a la cantidad de indicaciones a seguir provenientes
de los distintos profesionales de la salud involucrados en
la atencion de dichos pacientes. En algunos casos podria
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control con radiografia de pelvis.

Tabla 2. Numero de pacientes por GMFCS y promedio de meses posteriores a radiografia indice, hasta nuevo

control, agosto 2018

GMFCS I v % Total

N Tiempo (rango) N Tiempo (rango) N Tiempo (rango) N (%) Tiempo (rango)
Obtuvo radiografia 2 13 (12-13) 1 1 3(19) (11-13)
dentro de un afio
Obtuvo radiografia 3 24 (22-25) 2 22 (20-23) 1 19 6 (38) (19-25)
después de un afio
Obtuvo radiografia en 3 28 (22-35) 3 31 (24-40) 1 30 7 (44) (22-40)

GMFCS: Gross Motor Functional Classification System.

ser el equipo médico el que no ha comunicado la indica-
cion e importancia de forma adecuada de controlar esta
potencial complicacion. Es importante evaluar si hay
procedimientos administrativos en el hospital en cuanto
a la notificacion de la fecha de control a los padres.

Creemos que este estudio podria servir como base
para analizar esta situacion, ya que no solo se necesita un
seguimiento regular de la migracion de cadera, sino tam-
bién un examen ortopédico general. Esto incluye exa-
men de columna vertebral, evaluacion de espasticidad y
posibles contracturas articulares. Algunos de los proble-
mas ortopédicos pueden ser de mayor urgencia que la
migracion de cadera.

Hasta donde sabemos, no hay estudios similares rea-
lizados en Uruguay. Los paises con programas de vigi-
lancia de cadera han demostrado una disminucion signi-
ficativa en la dislocacién de cadera®***®). Después de la
introduccion del programa CPUP en Suecia, el nimero
de nifios con cadera dislocada disminuy6 de 8% a 0,5%
en la poblacién de pacientes con PC. La razon de esto
fue una combinacion de deteccion temprana de migra-
cion progresiva de cadera, ademads de las rutinas estan-
darizadas para el tratamiento preventivo, incluida la
rehabilitacion después de la cirugia®. A nuestro enten-
der, no hay un programa de vigilancia de la migracion de
cadera en pacientes con PC en Sudamérica. Un progra-
made seguimiento para la vigilancia continua y estanda-
rizada de nifios con PC en CHPR probablemente influi-
ria en una mejora significativa de la atencion ortopédica
de nuestros nifios.

Los objetivos secundarios de nuestro estudio fue-
ron medir la PM y ACD de cada cadera en la radiogra-
fia de indice y determinar el CPUP Score para evaluar
el riesgo de migracion de la cadera. De acuerdo con es-
te score, la mayoria de los pacientes (13/17) tenian un
riesgo inferior a 30% para desarrollar un PM > 40% en
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los proximos cinco afios. Creemos que es facil calcular
el puntaje y puede ser atil en la practica clinica para de-
cidir un seguimiento y tratamiento mas exhaustivo en
nifios con PC. Sin embargo, no conocemos ningun
pais, fuera de Suecia, que use el CPUP Score en la prac-
tica clinica. Ninguna de las caderas evaluadas tuvo una
progresion significativa de migracion de cadera entre
la radiografia inicial y el seguimiento. No obstante, no
sabemos cuanto tiempo transcurri6 antes del siguiente
control para los pacientes que nunca tuvieron una se-
gunda radiografia.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio retros-
pectivo, reconocemos que el nimero de pacientes es ba-
joyéstos fueron identificados a partir de una base de da-
tos de pacientes con PC tratados quirurgicamente. Como
otra potencial limitacion, encontramos que aproximada-
mente la mitad (52%) de los pacientes en el presente tra-
bajo tuvieron cirugia de liberacion de aductores, la cual
podria afectar la precision del CPUP Score comparado
con nifios sin este tipo de cirugia. Sin embargo, este pro-
cedimiento de partes blandas no afecta el ACD, una de
las variables utilizadas para calcular dicho score. Este
sesgo de seleccion puede afectar el resultado y limitar la
generalizacion. También existe la posibilidad de que los
pacientes obtengan una radiografia de cadera en otra
institucion de salud.

Entre las fortalezas de nuestro estudio se encuentran
el hecho de que, a nuestro entender, este es el primer tra-
bajo que evalta la practica clinica y el seguimiento ra-
diografico de la migracion de cadera en pacientes con
PC en nuestro hospital y en Uruguay, y que de los 17 pa-
cientes que cumplieron con los criterios de inclusion, se
pudo evaluar clinica y radiolégicamente a 16, lo que re-
presenta un alto porcentaje (94%) de la cohorte inicial, y
un solo paciente (6%) no pudo ser incluido en el analisis
final. Ademas de la valoracion previamente descripta, se
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le aplico a cada paciente el CPUP Score, instrumento va-
lidado internacionalmente para determinar el riesgo de
migracion de cadera a cinco afios, pudiendo ademas dar
pie para una nueva evaluacion en dicho plazo.

En conclusion, pocos pacientes con PC GMFCS
III-V tuvieron seguimiento radiografico anual. Los que
fueron monitoreados posteriormente no mostraron pro-
gresion de esta condicion. Si bien cada paciente con PC
es unico desde el punto de vista diagndstico, terapéutico
y de rehabilitacion, la evidencia actual dicta que es man-
datorio crear y aplicar un programa de vigilancia de esta
complicacion que tanto perjudica la calidad de vida del
paciente, padres y cuidadores.

Abstract

Introduction: hip luxation is a severe complication in
patients with cerebral palsy (CP), especially in gross
motor functional classification system (GMFCS) III-V
patients. Pelvic x-rays are necessary to identify this
condition.

Objectives: to assess the x-ray follow-up in these
patients and the early detection of this complication in
our hospital

Method: the medical records and x-rays of 17
GMFCS III-V patients who were between 2 and 8 years
old at the time of index pelvic x-ray were reviewed,
measurement of the hip migration percentage according
to Reimer’s index, the cervical-diaphyseal angle and
calculation of the CPUP hip score for each hip. We as-
sessed the follow-up x-ray a year later or later than that
date, and in the even this had not happened, we would
call the patients in for a control x-ray to identify the hips
with an increase migration risk

Results: 3 (18%) out of 17 patients assessed under-
went anew pelvic x-ray a year later. 6 patients (35%) un-
derwent one later than one year after and prior to the
control visit planned, 7 (41%) patients were never con-
trolled and they were called for a new x-ray in 2018.
One patient (6%) was lost during follow-up. One patient
had an increased risk hip (CPUP Score 50-60%), the rest
had normal migration percentages.

Conclusions: few patients with PC GMFCS III-V
underwent annual follow-up. Those monitored did not
evidence progression of this condition. This study and
the relevant literature back up the introduction of a sur-
veillance program in our hospital.

Resumo

Introducéo: a luxacdo de quadril ¢ uma complicagdo
grave nos pacientes com paralisia cerebral (PC), princi-
palmente nos pacientes “Gross motor funcional classifi-
cativo system (GMFCS) III-V”. Para sua identificagdo
¢ necessario realizar radiografias de pélvis.

Objetivos: avaliar o seguimento radiografico nesses
pacientes e realizar a detecg@o precoce desta complicag-
do no hospital.

Material e método: foram estudados os prontudrios
e radiografias de 17 pacientes GMFCS III-V, com ida-
des entre 2 e 8 anos no momento da radiografia de pélvis
indice, medindo a porcentagem de migragdo (PM) de
quadril de acordo com o indice de Reimer, o dngulo cer-
vico-diafisiario e calculando o CPUP Score de cada qua-
dril. Foi feito o controle radiografico um ano ou mais de-
pois da data da realizacdo da radiografia; quando nao foi
possivel os pacientes foram convocados para a realizag-
do de controle radiologico para detectar os quadris com
risco migratodrio elevado.

Resultados: dos 17 pacientes avaliados, 3 (18%)
realizaram uma nova radiografia de pélvis um ano de-
pois da primeira, 6 (35%) pacientes depois de um ano
mas antes de ser convocados para controle, 7 (41%) pa-
cientes nunca foram controlados, sendo convocados pa-
ra uma nova radiografia em 2018. Um paciente (6%) foi
perdido. Um paciente apresentou um quadril com risco
alto (CPUP Score 50-60%), os demais tinham PM den-
tro de intervalos normais.

Conclusdes: poucos pacientes com PC GMFCS
-V tiveram um seguimento radiografico anual. Os que
foram monitorados posteriormente ndo mostraram pro-
gressao desta condicdo. O resultado deste estudo e a lite-
ratura respaldam a introdu¢do de um programa de vi-
gilancia no nosso hospital.
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