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Lé1. l":.J.Y.:·lción ccnr,ét'li -to 3.c ln C'.'..."l.dcrn. 1 es una a

nomalía de la artic· ... llación que se cnC'"\.J.•-:·n·t:rr1 pre-

sente al n:.?.Cimiento r on ln. cu:ll 1.a rr::J.:~.c-:~S:i. aor::m.l 

entre la cnbe3r-i femor~1::. y el acct&bulo t so encuen

tra alterada. en formn parcial o "t:Ot'.1l, cara.e teri--

zi:indose por ser un proceso cvolutivc;. Es un pad.!!_ 

ci.miento frecttente en nurstro medio ( 4-lft- recién -

nacidos con la patologÍR por cada 1000 nacimien -

tos). En nuestro servicio, estr.~ padecimiento oc~ 

pR el pri:ner lugar dt? los congánitos. 

En un 95% el padecimiento es diagnosticado en 

etapas tardías, en las que generalmente los pacie~ 

tes ameritan tr~tamiento intrahospitalario prolon

gado y con múltip1~8 co~plicaciones en la mayoría 

de los casos. 

Por lo anterior es de imprescindible valor ºE 
tener datos acerca de la morfología y relación de

los elementos articulares, lo cuá.l no es posible 

en forma precísa mediante estudios radiográficos 

simples, debido a su naturaleza finrocartilaginosa 

en las e·tapas iniciales del desRrrollo. Lo ante-

rior ha motivado que el estudio del padecimiento 

se haJ.la afinado en v2.rios aupe e tos. 

Actue.:tmente estñ. nstP.b1eci.do que 1a. visualiZ.!,! 

ción de 19.8 estructurn.s n.rticuJ.ares radiotra.nspa--
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-rentes, solo eo posible mediante el estudio artr~ 

gráfico con medio de contraste, como método para -

obtener datos de las relaciones articulares que en 

un momento dado son de importancia para establecer 

el tratamiento y pronóstico adecuados, 



II.- ANTEC~DEN 1rEs iiIJTC[t!CGS. 

Los primr::roc cst1Jdios artx·or.r~í'ico~; nu0 se r~ 

por-tun 1 fueron c;fect.u3..doG por Ftc}: c1~ .l910, obser

vó, quo mcdisnte la trs.ccj_Ón d(! t.li f-EH'ent8:; c.rticu-

1.aciotH'!S, nsoc:!.~:.ndosc ::.. i.in estudio r~1tJi:)::rÓ.fico --

convencional, oe delür1i ta el csp~~cio ;:i.rticular co-

me una sombra. radio1Úcida. E:Jte método fué apli-

cado a la cadera por Evans en 1940; de aquí se de

dujo que p~dría ser llevado a cabo en niños con l:i:: 

xaci6n congénita de cadera, ya que se definen cla

ramente las superficies cartilae:inosas de la arti

culación. En 1955 Schorr y Makin determinaron -

que el método hera de utilidad limitada, obtenien

do buenos resultados unicamente en niños menores 

de 6 meses, siendo menos satisfactorios conforme 

aumentaba la edad. 

Los primeros estudios artrográn.cos con medio 

de contraste se llevaron a cabo en un pequeño nu~ 

mero de casos por Sievers en 1920 con IodipÍn y 

por Bronner en 1927 con aire como medios de con 

traste. El Iodine se introdujo en los años de 

1930, ganando el método mayor aplicación en gene-

ral. 

Faber en 1938 y Severin en 1939, son de los 

-prir.teros inves-cti:r,adorcs de la luxaci6n cone:énita 

de cadera en emplear estudios artroe:ráficos con m~ 

dio de cont;ro.s-te; es-ti.? Último autor f?!npleó una pr!, 
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-paración llamada Perabrodil para articulaciones -

diluia al 50% con solución salina; describe una vía 

anterior y otra posterolateral para el sitio de 

punción, recomienda que el. procedimiento se efec -

túe bajo anestesi~ general., ya que habitualmente-

se lleva a cabo la reducción en forma simultánea, 

pudiendo hacerse el estudio bilateral. si es neces~ 

ria y empleando dos placas de control.,: una en pos,i 

ción prona y otra en posición de Laurenstein. Así

mismo de acuerdo con Faber, da a conocer los crit~ 

rios de interpretación de la apariencia normal. de

la artrografía de cadera que prevalecen hasta l.a -

fecha, sirviendo como base a J.a mayor::l'.a de 1.as in

vestigaciones subsecuentes. 

Barnett, en 1958 lleva a cabo el. estudio en -

49 pacientes con Renografina como medio de contra~ 

te, en base a su baja toxicidad para los tejÍdos,

reportando que el procedimiento es practica.mente -

inocuo, ya que no encontró mortandad ni morbilidad 

en el método, así como tampoco reacciones local.es. 

lditchell. en 1963 describe ampliamente la téc

nica del estudio, establece una clasificación de -

caderas anormal.es en 3 grados en base al. desplaza

miento, sin encontrar complica.c:i:ones con el proce

dimiento en una serie de mas de 200 estudios. Pre

coniza además la vía de punción superior, manifes-
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-t~i-ido la. vr::n1t: .,ja rn;.e 1;rescntn cu·:.ndo hr::y csc·:-;11e 

del meaio de ::cntr~lSte fu€ra do 18. articulación~ 

éste se 1.ocaJ.izará por r1-:rriba y no ti:_::_rá fnlnas imi 

en la n.rtrogrc.fía. 

La1.J.Tenson en 1965 re~? .. l iZ~i estudios "='.r·trofsáf.?.:_ 

cos e histoJ.ór::icos en caderas a.e i"e tos y -productos 

de termino sin patolor;ía articular, concluyendo -

que las estructur'1.s identificables en los recien -

nacidos a termino se encuentran presentes desde -

las l4 semanas de gestación. 

En alQJ.nos centros hospi talnrios se ha trata

do de mejorar e}_ método haciendo lo mas dinámico -

por medio de Videoartrograf!a (Grech~1972) y moni

torizaci6n fluoroscopica (Ozonoff-1973), con el -

f!n de disminuir el tiempo anestésico y tener re -

e;istros no solo de la posición estática de la cade 

ra, también del aspecto dinámico. Grech mensiona

el valor de la artrografía para el dio.gnóstico y -

manejo de los casos problema de displaeia de cadera. 

Ultimamente se encuentran publicadas revisio

nes a cerca del método establecido en series impo~ 

tantes de casos (Almby-1978 y Lonnerholm-1980 y -

l982), haciendo énfasis en la utilidad del estudio 

y ~in reportarse complicaciones. 
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III.- CONCEPTOS i\NATOr.íO HADIOLOGICOS, 

En el desc.rrollo de la pelvis 6sea en el nifio 

durante el primer año ele vida, el elemento cotil,9_i 

deo se- encu.entra formado por 3 nlÍcleos óseos prim!_ 

tivos, fr3pC.I'Oc1oD d 1;:J_ ilÍ:i.(;C por é,I'Bn Cr:lntidad de -

cartílae;o. Las tré s for-.r1a(':].oncs óseo.n convere.en-

e intercambian su cP.rtílaeo de crecimiento, pn.ra -

formar el cr,rtÍl2.go tln Y, con urm morfoloc:ía radiE_ 

gráfico. en estrella de trés :r·runas; condici6n esen

cial para el crecimiento concéntrico de una cavi -

dad (aún no visible radio¡:,-r~i"icmr.entc), 111w mas -

tarde será esférica y profunda. Para quedar con

formada totalmente su morfología, se añaden dos e~ 

tructuras: El núcleo deJ. techo del cótilo, prolon

gado h:cicia el borde posterior, aue al estil.r unid.o

intimamonte al Limbo fibrocartila¡>.inoso, forma el

complejo anatómico llamado Labrum, siendo imposi 

ble disociarlo radiológica o macroscópica.mente. 

Al nacimiento el cótilo es inmaduro, plano e

insuficiente 1 completa.do por las estructuras fibrE_ 

cartilaginosas del limbo y la organización capsu--

lar periarticu+ar. Radiogré<ficmnente al nacimie!! 

to y en los primeros meses de vida, solo son visi

bles los tres núcleoG nrinci l}Bles de lR. pe1.vi s y -

el núcleo dinfisiario femornl¡ apRrecientlo nlrred~ 

dor de los 6 mesest o veces en forma as~m6trica e~ 
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-tre uno y otro lado, el. primer bunquc~ ;jo Óseo ctel

nÚcleo de la C·".!.beza femoral certili1.r;inos:J. enf:rente 

~l cartíla~o en Y. 

Otras formaciones no co.rtilHainosas, las cua

les es necesario vnlorar por su pnrticir~.ición en -

la estructura articular son: el pulvinar, conjunto 

de tejído fibroadiposo que ocupa el fondo cotiloi

deo, también conocido como cojinete= adiposo de --

Havers; el ligamento redondo que es un medio de -

unión entre la cabeza femoral y la cavidad cotiloi 

U.ea, y el lir.::oo.mento transverso del acetábulo, que

se extiende entre los labios de la escotadura is--

quiopubia.na. 

De lo anterior se deriva que p'lra la evalua -

ción racÜográfica de la cadera con es·tudios conve.!! 

cion8.les, sobre todo durante los dos primeros años 

de vida, solo es posil>le llevarse a cabo en forma

indirecta mediante trazos y mediciones efectuadas

sobre las relaciones óseas visibles tales como: La 

línea de Hilgenrainer que une a los cartílagos tr_i 

rradiados, Indice acetabular; es el angulo formado 

por la lÍneP. precedente con otra línea que -pasa. -

por los dos pilares externos del acetábulo, Línea

de Perlcins; vertical que pasando por el borde lats:_ 

r··ü :J.ol acetábulo, cruzfl en :forma -perpendicular la 

lÍnc'l de Hil,r;enrainer, formando así los cuadrantes 
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de Putti; Arco de Calvé o iliocervical y arco de 

Shenton o cervicoobturador, además de mediciones 

del fondo acetábulo-metáfisis y del fondo del ace

tábulo-carieza, entre otras, que llevadas a cabo -

posterior a la reducción, van encaminadas a deter

minar el centraje concéntrico de la cadera; inclu

yendo el método geométrico de Fernandez Herrera, -

que consiste en determinar el centro ideal del ac.!1_ 

tábu.lo y de la cabeza femoral en un sistema de dos 

dimensiones (Abscisas y ordenadas), tomando como -

puntos de referencia imágenes óseas visibles per-

sistentemente en las radiografías simples, método

que puede ser útil pero no substitutivo de la ar-

trografía, 

La valoración mas precísa del conjunto de es

tructuras articulares radiotransparentes, unicamente 

puede ser posible mediante el estudio artrográfico 

con medio de contraste, en el cual se puede obser

var que el medio llena el espacio articular, deli

neando la silueta de las estructuras acetabulares

y de la porción cartilaginosa de la cabeza femoral. 

Encontramos así que la membrana sinovial se -

desarrolla por encima del borde del labrum, sobre

el cuál forma un fondo de saco, c:ue B.l llenarse -

con el medio de contraste proyecta libremente el -

vértice de dj.cha estructura en forma de una espina 
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radiolr~..!.nSp'°irl~!':te, que es llamaUri. po·r· [1e:vorin Cü!'!l.O 

11 Espina <lcJ. Limbo", ;..r r:ue Hl n:;.cimicnto es de ::_Tan 

tr!.innfio. Alrrcdedor é!cl cuel.lo, o] medi.o de con 

traste se colect:J en fcr:no. U.e r:.nillo ci.rcuJ :::r de 

menor clensidA.d TruJ.iorT:(fi.cR., im<tcreri yrroüucid::i. por

ln. zona orbiculri.r.., r-ur: c;stá d.::=i.dc: pcr 1~1 capsula -

Pue en L"ist:-i. :(re2. com·prj.rne a la menfhrf1na sinoviR..l. 

En 1~1. prrJí\.;.ndid.r-:.d J~l acetr~.l:ulo 3C 01'1serv-:'I.. un sur-

co inferomedif'_l bien definido c;ue cCJrresponde al -

lie;nmeri.to tr~tnsverso; rr.edialmente a éste, se obse.!; 

va una ccr¡:m. de medio que penetra profundamente al

rrededor de la ;;ona de fi,iaci6n del ligamento re 

dondo delineandolo. Se aprecia además con toda 

claridad. la forma de la cabeza femoral, 

Normrclmente la. cabez,~ femoral y el acetábulo

coinciden exactamente, quedando el espacio articu

lar bien definid.o como ttl'a línea delgada de medio-

de contraste. Cuando existe un ensanchamiento de 

ésta línea, la congruencia entre la. cabeza y acet~ 

bulo no es adecuada, lo cuál obedece a un aumento

º interposición ele partes blandas, 
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IV.- UTILIDAD E IllDICACIONES DEL ESTUDIO.-

En general la mayoría de los autores consult~ 

dos, recalcan ln utilidad de la artroerafía en los 

casos p:r-oblemáticoo de lu...xnción congénita. de 1.a C.§; 

dera°' Sevcrin mensionn la irnport~1ncia tlP lo.. in -

formación qu0 aporta el e~rt~ud.io en relación al es

tado de la articulr~ción, por lo que consecutivame!! 

·te efectu6 el estudi.o en todos los casos nuevos de 

luxación coneéntta. 

De acuerdo a lo mensionado por !lli tchell, el -

método al definir las estructuras radiotransparen

tes de la articuJ.ación,_ es posible una valoración

mas precísa del tipo y f,X'"-do de des-plazamiento en

estadíos iniciales; o bien si en eJ. transcurso del 

tratamiento <ie presenta una. reluxación, pA.ra dete.:;: 

:r.ina.r J_a causa, haciendo una diferenciación exacta 

entre el desplazamiento parcial con eversión del -

labrum y la lmmción tensa con el limbo interpues

to, pudiendose entonces determinar el tratamiento

mas a!Jropiado. 

Las indicaciones para llevar a cabo éste exá

men, que han sidC> puntualizadc;.s nor Grech en J.972-

Y c¡ue se han tomado en cuenta hasta la fecha son: 

1.- Duda en el di" JCl1Óstico clínico, sobre todo en 

los crtsos an inestabilidad. prim11.ria. 
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2 .- Falla en la i·educciún cerr:::.dn.,. con el fÍ:: '.i·:· 

hHcr~r posible l~ vir:u·.~lización de loo c.:lemen-

tos obstructivos. 

3.- Luxación recidivante. 

4.- Como parñ:netro previo a l:> reducción abierta -

con objeto de obtener información de lo que se 

va a encontrar en la intervención. 

5.- En el síndrome de ]imitación de la abducción -

de cader~s, se presenta la posibilidad de ex-

cluir con el estudio una contractura de aduct.2 

res no condicionada por la luxac:i.Ón coneéni ta. 

6.- Después de una reducción abierta, con el fín -

ue investigar el resultado y confirmar una re

ducción satisfactoria. 

En cuanto a la edad de los pacientes en que -

se ha efectuado el estudio, practicamente desde i·2 

cien nacidos (dos semanas de vida), hasta la edad

en que de aéuerdo a. la evolución del tratamiento -

sea necesario llevarse a cabo, 
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V.- TECNICAS UTILIZADAS.-

Se encnentran reportadas en la literatura va

rias técr.icas pc1:rc1 llevar a efecto el eotudio, cuya 

variación fundamental consiBte en la vín de pun 

cién de la articulación p=tra depositar el medio de 

contraste. 

En todos los cas()G Ge recorriienda que el estu

dio se efectúe bajo ancstcEiF.t gener:tl y con e.stri.2, 

ta t<!cnica estéril en un riuirÓfano, similar a la-

que debe efectuarse en cu·:tlquier cirugía mayor, 

Las vías de punción mas importantes y su téc

nica son las síguientes: 

Vía anterior: es la mas utj.lizada y fácil de

realizar, pero tiene el inconveniente de cue si se 

extravasa el medio de la articulación, por falla -

en la punción, éste riuedn i.nterpuesto con las es-

tructuras articulares pudiendo dar imágenes fP.lsas 

positivas, y para ~ue se pueda llevar a cabo un n~e 

vo intento es necesnrio Qsper.ar a que halla reab-

sorción del medio~ El sitio de punción se deter

mina palpando la cabeza :femoral, insertandose la -

aguja por abajo del li~amento de Poupnrd y a 1 cm. 

aproximadamente por fuera do la arteria femoral.. -

Si 1~ cabeza se encuentra luxada, ésta se palpa -

por abP.jo de la esnin?. ili::tca anterior y superior

inyect'.'lndose .:-1 medio cerc"t de la misma; cuando se 
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ller;a a. topRr con el :::i.cet8.buJ.o, 1:1. agi;i,ja uc rntira 

unos rnilimetros e.ntes de efectu<:~r el d:lsparo. 

Vía Lateral: Bs poco utilizad1-<., la ac:uja se -

inserta 7Jerpendicular ;:--t. la SUJ)t~rficic cztcrna de1-

muslo, inmediatn.mente por '-lYTibq de1 trocánter ma

yor, dirip;icndose en sentido horizintr-i.l hacia la. -

superficie cxternc:i deJ. Ílion, un:J. vez que se toca

hueso se retira la ae:uja 1.75 cms, aproximadamente 

y se dirige distal y hacia adentro en un angulo de 

45 grados, paoandose aoí la capsula articular. 

Vía Distal o inferior: es la que menos se uti,_ 

liza; inmediatamente por debajo del trocánter ma-

yor ne inser~a la aguja perpendicular a la nuperf.!. 

cie lateral del muslo, dirie;iendose oblicuamente

en sentido proximal con un angulo aproximado de 45 

grados si¡;u.iendo el e je del cuello <on dirección al 

acetábulo por su superficie ventral, hasta tocar -

la cabeza, se retira la aguja unos mi;tímetros y se 

introduce el medio. 

Vía Proximal: Establecida por Mitchell y rec2 

mondada por varios autores; el medio se introduce

clirectamente en la articulación entrando por enci

ma de la misma, si se escapa el medio, éste se lo

calizará por arriba ele la articulación y no dar~ -

imác;~neo fetlsmi positivas. Se inserta la aguja

a,,roxiEmdamente a 1.5 cms. por detr>Ís ele la espina 
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i1iaca an"terior y Bur1erior, ne diri;:,;c:- hacin. ::irn.;jo 

y hfl.cia acle::rtro hr:i.sta 1:.ncnr el iliaco y se conti-

núa sobre~ el mismo pl;cino ó~eo h.:1Gt3. riue ls. puni:;a

hace contrlcto con el techo del acetÁ.l"inlo; ~·l cont_i 

nuación, e jo1·ciendo unG. pre s:i..ón li.1~1?1""a' ]_a aeuja

entrará en lo. artiCL'..18.c:i.Ónª 

Vía medial o de 1.os nductores: AJ.vinos auto

res han encontrado ve!1t:lj::.:.3 en esta. vía (SchuB.rtz 

Tachdjian ei;c), primerarnente el hecho de que si -

el medio de contraste ,_.s extravascido en el área-'

de los ad.uc tor·es, no se superpone en la articula

ción :la uue es1;e se encuentra por debajo del eap~ 

cio a.sticular, pudj_endose repetir la punción si -

es necesario inmediatamente; además no exíste con 

tacto entre la aguja y el curtílag<> articular. El 

paciente se coloca en decúbito supino, con miem-

bros abducidos 30 a 60 1'!'ados, y con rotación la

teral; se inserta la aguja en el borde inferior 

del tendón del aductor mayor a 2 o 4 cms. de la 

sínfisis púbica dependiendo del tamaño del pacien 

te, entonces la aguja es introducida paralela a -

la str[Jerficie de la mesa dirtgiendose hacia la e_!!. 

p~na iliaca anterior y superior. 

Como re¡;ra generc.l, de preferencia debe e--

f(=!CtuRrse 1'1 nunción con una n.gujn. de raquia. con

nis•:il corto y rnP.ndril de calibre 20 6 22¡ si la--



-l5-

aguja estr.-í en T':OSiciÓn correct.:i.., la introducción -

del medio se ren.lizr- con muy poca resistencia, pu

diendose inyectar previar.iente ~olución fisio1Óc;ica 

para corroborar. 

Es reco1nend~ble el medio de contrRste yodado

al 301·~ {ve.rios nombres ccrnercir::ilen), c~ue no pravo-

ca reacciones adversao. Es suficiente una cnnti-

dad de 1 a 3 e.e. de mrodio diluido a partes ir,ualcs 

con solución salina en niflos menores ele 3 ar"1os de-

acuerdo a la capacidad articular. Una vez depos_i 

tado el medio de contrasto en la articulaci6n j' ª!: 
tes de tomar las placas radiográficas, es conveni.!:_n 

te efectuar movimientos de rotación de la articUlE: 

ción con el f:í'.n de que el medio se distribuya uni

formemente en la cavidad articular. 

Proyecciones radiograficns: Se recomienda --

por lo menos tomar 3 proyecciones ~ue son: antero

postcrior con caderas en neutro; con caderas en -

abducción y rotación medial pGra ilustrar la rela

ción de los tejÍdos articulares con la anteverBiÓn 

corregida, y con caderas en rotación lateral total 

y abducción de 80 e;rudos (posición de "runa senta

da"). 
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VI._ CRITERIOS DE INTERPRETACION. 

Los criterios establecidos de interpretación

de la artrografía normal, y que se encuentran vi-

gentes hasta la fecha, son los publicados por 

Severin de acuerdo con Faber, en los que se puntu~ 

liza que la artroerafía debe mostrar: 

1.- El borde del limbo deberá estar situado 

por abajo o posiblemente 1 a 2 mm. por encima de 

la linea horizontal que cruza los cartílagos en"Y" 

(Indice acetabular real). 

2.- El acetábulo cartilaginoso deberá cubrir

por 10 menos la mitad de la cabeza.femoral. 

3.- No.debera encontrarse gran cantidad de m,!_ 

dio de contraste en el fondo del acetábulo, de ser 

así, sería indicativo de que la cabeza femoral no

esta desnansando en el ncetábulo. 

4.- B1 contorno de la careza tlecerá ser prac

tica.mente esférico. 

En línea con el trabajo de Mitche11, el si--

guiente criterio deberá ser agregado a esta lista: 

5.- El limbo deberá estar situado lateral o -

superior n. la caree za del fémur. 

Bn cuanto a la interpretación de las artror.:r,!;'; 

fías de caderas con pntolo~ía, se considera de P,Tan 

import'3.ncia la clFtsificA.ción propuest.q por· l1iitchell 

nue es en base '3.l desplazamiento y nue consta de 3 

[!rados: 
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1.- Inestabilidad primaria: Observamos oue el 

Índice acetabular real es alto, con cobertura del

labrum en el mar~en de los límites normales, la es 

fericidad de la cabeza es practicamente normal; y

cuando la cader:l se llevé'< en abducción, el labrum

aumenta la cobertura cefálica. 

2.- Desplazamiento parcial (seeundo grado de

desplazamiento); Exíste menor grado de cobertura -

cefálica por el labrum, principalmente an proye--

cción neutra, la cabeza se encuentra frente al ac~ 

tábulo sin que exísta interposici6n de partes bla~ 

das, observandose en la cabeza discreta deformi -

dad. 

3.- Desplazamiento Total: corresponde a la l~ 

xación franca¡ no hay cobertura cefálica, existe 

interposición del labrum y tejidos blandos (liga 

mento redondo hipertrófico, abundante pulvinar y 

en ocaciones estrechamiento capsular), deformidad

franca de la cabeza, y abundante material de con 

traste en el fondo acetabular. Si el labrum se 

encuentra evertido, se observa un índice acetabular 

real muy alto (mas de 2 mm por encima de la lÍnea

de los cartílaROS en Y). 

De éste Último grado de desplazamiento o lUX,!!:. 

ción franca, Mitchell hace un reconocimiento de -

dos tipos: 
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a) Lux:1ción tensa a ln. que (;orresronderÍ8.n los ha

llazgos prcvi,wwnte mensionados y b) Lux9r::j.6n laxa 

o fJUülta, en lo. cuál exíste un dcs-pJ.azamicnt.o mar

cado de la cabez2. :r'cmorul y 1]!1 la a.rtra·[_';"raf:ía se -

observa la ifft,crposición de 1m pliegue de capsula

que yace enfrente del limbo invertido. 



·-lC)-

VII.- CONPLICicGIONC:~, 

f:n 1:1. [i;I"5.n m~1,yorÍa tie p~bJ.:iC8.Ciones a cerca.

del i;emfl, se reporta el ecitudio ar•,ror;ráfico como

inocuo; nu cn1contran{1ose mort<:indrHl ni morbilidad 

imputables nl m~todo cui1~do es llev~dn ~ cabo en 

forma adecuad.a .. Así mismo, no se han encontrado -

reacciones locales ni oist6micR.::3 po:r énta vía al-

tipo de medio d<' c-~r.trastP cue se ha utilizado (y.§_ 

dado). 

Las complicaciones infecciosas tales como una 

v..rtrÍtis s6ptica, U!l.icamente puedan encontrarse -

cuando no se siga la técnica estéril adecuada y/o 

no se efectúe el estudio en quirófano~ 

Cuando se emplea aire u oxígeno como medio de 

contraste, exíste un alto riesgo de embolismo por

gas (reporte de 1 caso de un lactante de 5 meses -

de edad en eJ. cuál se introdujo en la articulación 

12 ml. de aire con l. 5 ml. de merlio de contraste), 

por lo cp.ie definitivamente no deben emplearse en -

el estudio. 

Tamnoco se han encontrado reportea de compli

Cr>:.c innes locales tardías tales como osteocondrítis 

secundarias a el estudio. 
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A 

Fig. J. : Vías de puncion m~s frecuentemente 

utilizadas en el estudio artrog;ráfico: 
A-r:.. Proximal, B.- Anterior, C.- Medial. 

Fig. 2: Vista laterril el e l9. punción proY-imn.l 

(Mi tchell). 
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Fig. 3.- Esquema que muestra los núc1eos 6seoa vi

sibles radiográficamente en un 1actante de 6 meses 
de edad: A.- I1ion, Jr.- Púbis, c.- Isquion, D.- E!!, 
bozo del núc1eo cefá1ico, E.- Núcleo diafisiario -
femoral. 

A 

y 

D 

E 

Fig. 4.- Esquema de una artrografía normal: A.-Labrum 
B.- Espacio nrticul~r, C.- Zona orbicular de 1a cap
sula, D.- Li~amento redondo, E.- Ligamento transver
so, F.- Cabeza femoral, 
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e 

Fig .. 5.-- Esouema qul-: ilustro. la cl<1.sificaciÓn de 

Mi tchell de cadera::; patológicas: A.- Ines·tabili
dad primaria., B'.- Desplazamiento parcial, C.-De.!!_ 
plazamiento total ( labrum interpuasto); 

E 

A 

B 

Fig. 6.- Esquema de una artrografía bilateral: 
Derecha: Noxmal, Izquierda luxada: A,- Labrum iE. 
vertido, B.- Cabeza deformada, c.- Ligamento re
dondo hipertrófico, D.- Impresión del ligamento-

transverso, E.- Acumulación del medio en el fon
do acet.3.bular. 
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VIII.- OBJETIVOS.-

a).- Efectuar una revisión de los principales 

artículos -publicfldos en la li tcratura rr.i.rndial ace:::, 

ca de la art.rorrrafín de c:1dera, Gol~re todo en pa-

cientes con luxación congéni -tu.; üesrle loe inicios

del procedimiento h:{sta la fecha. 

b) .- Revisar 30 n.1 .. Jürografías realizadas en el 

servicio de Ortopedia Podiatrica del Hospitnl de -

Ortopedi2, y Traumatolor:ía Mae;dalena de las Salinas 

en pacientes con 1UAación congénita de cadera esc.2. 

gidas en forma o.lcatoria. 

c) .- Demostrar la utilidnd de la :1.rtrografía

en pacientes con 11}.xación congénita de cadera en .. 

relación a otros medios diagnósticos y de centraje 

concéntrico; at.-=>Í como su :i.mportancia pR.ra la Sfl--

lección del tr·~tamiento y pr·onóstico. 

d) .- Puntualizar cuál es la técnica mas utilj, 

zada y la de mejores resultados. 

e).- Establecer las indicaciones precísas de]. 

estudio en pacientes con luxación congénita de ca

dera. 



·- 24-

IX.- HIFOTE~as. 

La o:rtroe;rafía es un estudio Útil y necesario 

en todos los casos de luxación congénita de cadera 

que ameríten tratamiento intrahospi·talario, para -

establecer en forma precísa el c;rado y tipo de le

sión, así como l>J. selección del tratamiento, evol~ 

ción y pronostico mas apropiados. 

Es ui1 método que efectuado con la técnica ad! 

cuada no pl:'oduce complicaciones en el paciente. 
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X. - l11A.'J'ERIAL Y ME'.l'ODO • 

Se afectuó ur1a revisión retrospecti vn de 20 -

expedientes clínicos y racliogr~ificos de p::1cientes

con lux2~ción conc,1ni·tr::i. de cadera, tra:tados en el 

servicio de Ortopedia P0diát~ica del Hospital de -

Ortopedia y Trrrlt.m~.:tolorío. r;!ür:d.?.len<J. de la.s S;tlinas 

de un a..Yío a la fechn., a J.os cuales ne le::-~ efect.u6-

estudio artror;r/Ífico, ) lc!v.:1do n. cabo por diferentes 

cirujanos del .servicio; haei•:::1(1osc un o.náJ.isi.s de

un total de 30 artro¡crefías ( J.O p8.Cicn1;c:s ccn pr1t,2._ 

loe;:(g, l)ilateral),. snlcccio::1~~clof.1 .:!n form:.1 aleo..toria 

a los cu::ili;s se ant:..lizó l.os siguienten puntos: 

a),- Identificación U.el p'lciente estudiado, 

edad, sexo y cliarrnóstico clínico est~~11)1ecido. 

b).- Análisis de la indicfición del estudj.o, 

int~i-·iJre liación y :::tplic;;i.ción i:or el ciruj::i.no ('ut.::: lo 

llavó a cabo, 

e).- Técnica del estuaio efec·tuado incluyendo 

vía, númcoro de -punciones, cantidad de medio de ca_!! 

traste, efectividrtd y complicciciones del m~todo, 

d) .- Interpretación 10or los rtutores de acuer

do a par8.metros es1.a1:;J.ccidos previn.'.11cnte. 
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XI.- RESULTADOS. 

Ednd de ].ns pRc~cntes: 6 meses el menor y 3 -

años 3 nmscs el mayor. 

Sexo: 17 l<emeninos, 3 masculinos. 

Diaenóctícos: Lux2-ción congénit3. rlD cadera h~ 

bi tual: 19 r>acien"tes. Luxación congr~ni ta terato-

lógica: 1 paciente (masculino, unilateral, cadera-

derecha). Los pacientes c.:in enfermedad tipo ha-

r>i tual f'J.eron 19; lO cason con patología bilateral 

y 9 unilaterrl.les, de estos, en 4 estaba afectada -

lo. cadera der1echa y en 5 la iznuierda. El total de 

C"1.deras habitu,,1.es estudiadás fué de 29; y de acu.2_r 

do a la calsificación clínica correspondieron a: 

PreluxabJ_e s: 

Luxables: 

Luxadas: 

vía de punción: 

Anterior: 

Proximal: 

Aductores: 

Número de Punciones: 

Una punción: 

Dos punciones: 

2 

5 

22 (20 vírgenes a trata 

miento y 2 con trata 

miento quirúrgico previo) 

15 estudios. (1 fallido). 

6 

9 uno fallí do~ 

23 estudios. 

7 (no se efectuaron mas de 

2 intentoc incluyendo 

los f:ülÍdos). 
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Medio de contraste: En todos los casos se ut! 

lizó medio yodado Conrray al 30~, variando la can

tidad de l. 5 a 3 ce. de acuerdo a la capacidad ar

ticular, diluido a parten iguales con sol1lción sa

lina en 18 casos; y con 2 partes de solución por -

una de medio en 12 estudios. 

Estudios radioe;ráficos: En todos los casos se 

tomaron 2 posiciones; P.nteroposterior de pelvis en 

neutro de caderas, y en posición de rana sentada, 

o bién si se llevó a cabo reducción en posición de 

máxima estabilidad. 

Indicaciones e interpretación por los ciruja

nos que llevaron a cabo el estudio: 

- Valoración de partes blandas interpuestas en 

lO casos. 

- Observación del centraje de la cadera en 5 -

casos. 

Morfología cefálica en 8 casos. 

Valoración del Índice acetabular real, en 7-

casos. 

Las anteriores fueron las principales indio!!: 

cienes en cada caso; y en todos los estudios fue

ron valorados los si11:uientes puntos: 

Congruencia articular. 

- En caso de haberse efectuado reducción, si -

ésta fué adecuada o no. 
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- Intcr1'0Sición o !!O de pi'..rtes bl ·1ndas (labrllill

pulvin[l..r, lirn.1:1en'to redr)ndo y tr:~n~;verso). 

- htorfoloeía de i~_,:, cab8Z~ fc:noral. 

Meaic~6n del índice acetabulnr renl (altura -

del limbo, cobertur2 cel6.lic8). 

Con<h.ci<.;?lüS de la. cápsula artic1.t1.ar. 

Utiliél<td. de lo''· er;tudios: En 20 caderas se 

consideró el estudio def·ini tivo en la selecc:i ón. 

del tro.tamiento con loro siry.icntes resultados: 

- Reducción cerrada y yeso en la. posición de 

Lorenz: 8 casos. 

Reducción abierta inmedinta:; l caso. 

Tenotomía de aductores y colocación de clavo

suprncondÍleo para tracción por 14 a 21 dias y po!!_ 

teriormente reducción abierta~ 10 casos. 

Osteotomía de IliA.co tiy,o Salter: l caso,Con

taba con trat'lmi en to quirúrgico previo. 

En 10 caderas el estudio mostró lo que se es

peraba, no modii'icandose el pl"in establecido de -

trate..miento previo; 2 casos reducción cerrada.t 2 -

reducci6n abierta inmediata, 5,. tenotomía de aduc

tores ~' cle.vo para tracción, seguidas de reducción 

abierta y yeso en 2a. posici6n de Lorenz, y un ca

so con trat. quirurgico previo, osteotomia de ili_!!; 

co ·~ipo Ss l ter. lin este gruó nued'tron incluidas --

las 2 a:r 1;ro,f1:rRf'Ías fetllídas. 



l\\\ \:,t\!~ ~ 
\~1~ 1t~\~ \\\iU~\\.\i~-
~~\\\ Uf.. 

En el.os casos con pa tolor:ía unilateral,, se 11.!:, 

vó a cabo el estudio en for::la 1iilatcral, tomflndosc 

la irnágen de la cadera sana como medio de compe.ra-

ción. 

Complicaciones.- ~·~o fueron rt~port~.das nin~n-

tipo de complicacioneo inrnedintas imp\.lt8.bles al m.1, 

todo. 
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XII.- DISCDSION. 

De acuerdo al arv!tlisis de los resultados o-ot~ 

nidos en el presr~nt0 traba.jo; hf:lremos las siP."Uier1-

tes con8ideracionea~ 

En lo concer11ieni~e al di::o-~c:;nóstico se coni'irma 

el mayor porcr~ntl:tje ( g6 .6$~), correrYpondiente a 1-a

enfermr-;diad de tipo hP-bltual, y de 8sta el 93.1% -

fué de ls. v:.:= .. .r~.í"!dqrl luxa.do., que ur.8. ve~". m~s confir

ma la deti~cción tard:í.s de)_ padecimiento. 

La vía de nnnción que predomin6 fué la ante 

rior, y en 8ép;und.o lu&ar J.n. vín de los aductor1~s o 

medial, J.a cuál unien.mente se llevó a cabo en for

m2. simul t'ínea con una teno:tomía de aductores. En -

cada un.a de estas vías hubo una fallída, siendo el 

porcentaje de falla en p:eneral del 6.6%. 

superir>» t·ué la menos empleada, sin presentarse -

falla en n1.nv.mo de los casos. J<:n la mayoría de

los casos fué suficiente una sol•1 punción 76 .6%. 

en los estudios rcst~ntes solo se efectuaron dos

intentos incluyendo los estudios fallÍdos. 

Interprntación por los autores: Fué de acuer

do a los criterios establecidos por Faber, Sever~n 

y Mitchell; y en la m:iyoría de los casos no varió 

en forma importante con la interpretación de los

ci rujan os que indicaron el estudio. Nosotros -

consideramo~ de utilidad el estudio en todos los-
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casos, a excepción dt los 2 fallídos; En el 66.6/t

de los casos se considerd como definitivo en ln -

selecci6n del tratamiento y en el restante 33.3% -

se c:anfinnáron loa datos en11erados en el estudio -

reEtfirmnnclose cJ. '!J1!i'n d0 tr::-ivtamit:nto,. de ahí que 

tarubi6n en es1:os casos se consider6 de utilidad. 

Así mismo r~n P.]. pre sen te trei.ri:::jo r t~·i.mlJtén SJJ -

con:--irrn8. ln :: 1.1 .. :::eL1~i: 1 de t:.~0111nlic~-.t:::i_1)r./:!S >.on el estu-

dio CU"in:lo se llcv11 a cabo con ln técnic2. adecuada. 
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XIII.- CONCLUSIONES. 

En la luxación congénita de cadera, la artro

grafía es una técnica de disenóstico que proporci.2. 

na información sobre algunos factores oue deben v~ 

lorarse con precisión para determinar el tratamieg 

to mas adecuado, 

En nuefftro servicio aunque no se lleva a cabo 

el estudio en forma rutinaria, pero si en la mayo

ría de pacientes con luxación congénita de cadera

que ingresan para su tratamiento. El método se -

efectúa de acuerdo a las bases establecidas por -

los investigadores mas importantes a cerca del te

ma (Severin, Faber y Mitchell), con buenos resul--

tados, 

En cuanto a la técnica, la vía de punción mas 

utilizada es la anterior, con buenos resultados, -

aunque nosotros recomendamos la. vía proximal par

las ventajas que presenta ya mensionadas previa, -

mete, y que en el Último de los casos va de acuer-

do a la habilidad del cirujano, La vía medial o-

de los aductores es recomendable, cuando en forma

simul tánea se lleva a cabo unft tenotomía de dichos 

musculas como parte del tratamiento, La cantidad 

de medio de contr:'lste recomendable es de 2 a 3 ml, 

de acuerdo a la cP.p2.cidad articulAX, utilizandose

con btvmos resultados el Conrrri.y al 30%, con dilu.., 
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ción en solución s.:tlinn aJ. 50}~ con objeto de obte

ner una mejor distribución del medio 8n la cavidad 

y U!1.Et imác;en mns nítida. 

Por medio de esta t{cnj_c~ os pooible precj.oar 

los sip;-11iontea pnntus de din.r~nóstico: 

s.).- Tir~o y rrrado de dc:Jplazaruiento¡ utiliza

mos 1~~ clasil:Lc:1ción propuc::.,;t~'t por híj:tchcll, que -

corresúnde tambit7n n. la cl::tsific.9.ción cJ.Ínica em--

pl2ada por nosotros en el servicio: 1 .. - Inestabil! 

dad prirnari.a (I'rc·ll<xación), 2 .- lJesnJ.nzamiento pa_:: 

cial (lu:xabl!!) y J.- Deapla,,n.micmto totctl (J.uxa:la). 

b) .- Morfolof:Í:1 y c;rado de des::irrollo del --

cótilo, en bD se a J_a visuR.lización de los elcmcn-

tos fibroc:e.rtilrti;inosos (altura '1<>1 lnbrum y cabe!: 

tura ce .. fálica) no valorablcs en tu1a rAd.i op:rafía -

convencional; y riue es traducido por la medici6n -

del Índice «cetabul2.r renl. 

e).- Eleme:1tos o1;structivos de J.a cBvidad ar

ticu'l.!J.r, lnbrum, lip;r.imcntos redondo y transverso,

c<Ípsula y tejído fibroadiposo del pulvinar (cojin~ 

te adiposo de HA.vers). 

d) .- Morfolor:ín. y situ8.ción de 18. cBbezn fem~ 

ral. 

e).- Va1.oración de 12. congruer.cia 2.rticular,

prP.via al tr~tamionto y durnnte lq ev.'Jleeión de]. -

mismo; dPmostr:-1 '1do ser riE' m-:';-<tor utilidHd ,..,,lH! otros 

mdtod0s <le ce~tr~jc co~c6~t1·ic,1. 
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En cu:tnto ;.1 lac rroyocciones radiopr·~f:L.:::::1s, -

consid(-;ramc.~' necesario 3 proj•0cciones en vista an-

teroposterior de pelvis: en nc~utro <lf! e.'ltleras; en

abducción y rotación medial p:ir:~ observnr le. cobc.!: 

tura cefálica con l~-·t 1!ntevnrsi1..)n corrc:1;:idet y en 112_ 

sición de "rana sentad:l." o ele rn::lx:inté'. estabilidad -

si se hR efecluado reducci6n. 

Es tm método {'U8 debe efectuarse con todR.s -

las normas de aHepsia, consider9.ndose un procedí-

miento quirúrr;ico, :19.rR. no correrse e J. riesgo de -

producir un P!'Oceso infeccioso local (artrítis se.E 

tica). 

El medio de contraste ~ue se utiliza en el -

servicio par::t el proceriir:liento no dió ninguna com-

1üicación Gl1 el pacieni;e, con una absorción prome

dio de 10 minutos. 

Por lo mensionado previamente consideramos -

que el método artrográfico con medio de contraste

es un estudio descriptivo complementario e inocuo

para el p8ciente, que debe llevRrse a cabo en to-

dos los casos de lu:{ación coneénita de cadera oue

ameri t<:>n tratamiento ho3pi talario y on form::» bila

ter~l para tener un patrón de comnaración, pero no 

en forma rutinnria ya qtte siempre' es necesario C,!! 

ta'cleccr la indicacLÓn precíoa y lo nue se piensa

obtener de é1. 
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