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lNTROOUCCION 

La Luxación Congéntta de Cadera en ninos mayores de tres anos de edad pre­

senta sertas dtftcultades que pueden entorpecer un resultado favorable de_! 

pués de un tratamiento quirúrgico, a pesar de una técnica acusfosa, que 

este encaminada a corregir las deformidades en cuanto a cobertura acetabu­

lar ast corno correcct6n de la d1recc16n de cuello y cabeza femorales. Esto 

con el fin de lograr una buena coherencia entre las superficies articula­

res para favorecer un desarrollo normal de ambas (1, 5, 10). 

La principal d1f1éultad estriba en poder llevar la cabeza femoral bajo el 

acetábulo al efectuar la reducci6n, lo cual se encuentra en razOn directa­

mente proporcional a la altura de la cabeza luxada. esto dificulta conse­

cuentemente mantener la cabeza reducida. Si se mantiene la reducción, se 

dificulta obtener una función satisfactoria en la articulación .(8). 

La reducción de la cabeza femoral es antagontzada por el acortamiento de 

los músculos ·blrededor de la cadera, si son estirados demasiado al efec­

tuar la reducción, la tensión tiende a reluxarla, si la reluxac16n no es 

provocada, el incremento de la prest6n de la cabeza femoral contra el ace­

tlbulo puede conducir a una necrosis por presión (4). 

Con el incremento de la edad el acortamiento de los músculos alrededor de 

la cadera aumenta, asl como su resistencia al estiramiento (S). 

La necrosts Avascular es la compltcaciOn inmediata m!s serta del tratamien 
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to reductivo. La lesión puede ser reversible o dejar secuelas pennanentes 

(4. s. 9). 

Por lo tanto consideramos que al efectuar una dfafisectomia de acortamien­

to femoral durante la reducción abierta se dfsmfnuye el grado de tensión 

de los tejidos perfarticulares facilitando una adecuada reducción y dismi­

nuyendo la presHin sobre la cabeza femoral (1, 6, 10). 
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OBJETIVOS 

GENERAL: 

Conocer la tnctdencta de complicaciones postreducción en los pacientes con 

Luxac16n Congli:nita de Cadera diagnosticados tardtamente y que fueron trat_! 

dos por medio de reducción abierta, mAs diaflsectom,a de acortamiento fem.Q. 

ral en el Instituto Nacional de Ortopedia durante el perlado comprendido 

entre mayo de 1984 y septiembre de 1988. 

ESPECIFlCOS: 

Aportar una contribuciOn para tratar de normar los criterios qutrCirgt­

cos en cuanto al tratamiento de la luxact6n Congli:nita de Cadera diag­

nosticada tardtamente. 

Conocer las complicaciones postreducctón, como son la necrosis avascu­

lar por aumento de la presión de la cabeza femoral contra el acet!bulo 

o por obstrucción extracapsular de los vasos que irrigan la cabeza few 

moral o que también puede deberse a dafto producido durante el acto qui 

rOrgico. 

Astmtsmo, conocer la tnctdencta de otras complicaciones en nuestro ln! 

tttuto como las reluxactones, las artrofibrosts e incluso las anqutlO­

sts. 

Conocer la tnctdencta de deformidades en varo y anteverstón. 
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Determinar la utilidad de la aplicación de tracción cut:inea o esquelé­

tica prereduccf6n. para elongar los tejidos periartfculares que contri 

buyen a aumentar la presión de la cabeza femoral sobre el acetAbulo. 

Determinar si la dfaffsectomfa de acortamiento femoral proximal, en el 

momento de la reducción abierta contribuye a disminuir la tncfdencfa 

de complfcacfones como son la necrosis avascular y la reluxacf6n, al 

proporcionar una reducción m:is estable. 
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MATERIAL Y HETOOOS 

Se revfsaron los expedientes clfnfcos y radfológfcos de 144 pacientes con 

dfagnóstfco de Luxación Congénita de Cadera, diagnosticados tardfamente y 

que fueran mayores de tres anos, durante el perfodo de tiempo comprendido 

entre mayo de 19S4 a septiembre de 1988. 

los crfterfos de inclusión fueron los siguientes: 

Pacientes con diagnóstico de Luxación Congénita de Cadera, no tratados 

después de lo$ tre~ anos. 

No anomaltas congénitas acompanantes. 

No afección de neurona motora superior o inferior. 

Pacientes cuyo tratamiento quirúrgico se efectuo de primera fntencfó~ 

en nuestro Instituto. 

Expediente clfnfco y radfológfco completos. 

Se consigno el sexo, y ta edad del paciente a la primera entrevista, si la 

1uxaci6n era uni o bilateral, en algunos pacientes no se efectuo la tenotQ 

mta de aductores prevfa, pero en la mayorta de ellos si se llevo a cabo el 

procedimiento, colocandolos en tracción cut!nea o esquelét1ce durante un 

perfodo mfnimo de dos semanas. Se incluyen 24 pacientes (36 caderas), se 

efectuo la diaffsectomia de acortamiento femoral en 29 de ellas, 16 tz--
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quterdas y 13 derechas. en 11 de las caderas se realizo ademSs, Osteotomta 

Innominada de Salter. En las restantes 7 caderas se efectuaron otros pro­

cedimientos como son: reducct6n abierta (5 caderas) y reducci6n abierta 

mas Osteotomta Innominada de Salter (2 caderas). Se anoto la edad al ttem 

po de la ctrugta. 

La técnica qutrOrgtca es la stgutente; la cadera se incide por medio de un 

abordaje 111eofemoral anterior (16) hasta el aceUibulo, el cual se limpia 

cerctorandose de que no existan factores de obstrucct~n. se efectua un tn~ 

tente de reducc16n usando moderada tracct6n, abducc16n, flextOn y rotac16n 

interna. Cuando la cabeza femoral se encuentra alta para penntttr una re~ 

ducct6n f6ctl y existen defonntdi?ldes en valgo y antevers16n que no nos pr.Q. 

porctonen una. reducct6n estable, se efectua una dtaf1sectom1a de acorta­

miento femoral subtrocantertaca (6, 16). Se efectua una segunda tnctst6n 

en la cara lateral del muslo, en la regt6n subtrocanterica, la dtafists f~ 

moral se osteotomiza por debajo del trocanter menor con una sierra de Gtg11, 

retirando una porc16n de la misma de 1 a 2 cms. hasta que la reducc16n de 

la cadera sea fictl. El acortamiento debe ser el necesario para obtener 

una pres16n mtntma en la articulaci6n, la extremidad se rota para corregir 

la antevers16n y proporcionarnos una reducción estable. La osteotomta se 

fija con una pequena placa o alambres cruzados. 

Se coloc6 yeso tipo Callot en el postoperatorto inmediato por un t~nntno 

de 6 a 10 semanas y posteriormente se uttliz6 la férula de Oenis Brown -­

para penntttr movilizar la cadera. El apoyo se permite en forma gradual a 

los 3 meses, siempre con control radiológico. 
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Se investigo el tipo de marcha consignado en la última consulta. 

Se efectuaron mediciones rad1ogr5.f1cas preoperatorfas consignando el Angulo 

C.E. de Weberg 1 lndfce acetabular, altura de las caderas y 5.ngulo cervico­

diaffstarto. se efectuaron las mismas mediciones a los 61 a los 12 meses y 

a los dos anos del postoperatorto. 

Se utilizaron los crtterfor publicados por Salter (9) en 1969 para el dtag 

nóstico radio16gtco de necrosis de la cabeza femoral (cuadro 1). La altu­

ra de la cadera se determino mediante el método de Gage y Wfnter (4) publ! 

cado por estos autores en 1972 stn importar si la luxact6n era uni o bila­

teral (cuadro 2), se uttltz6 el método en el pre y postoperator1o. 
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CUADRO 1 

CRITERIOS DE SALTER PARA LA NECROSIS AVASCULAR 

Falla de apartct6n del núcleo de osif1cact6n de la 
cabeza femoral. 

Oetenct6n del crecimiento del núcleo de osiftcact6n 
de la cabeza femoral. previamente existente durante 
un afto o mls después de la reducc16n. 

- EnsanChamtento del cuello femoral durante el primer 
ano después de la reducc16n. 

- Incremento de la densidad radiológica de la cabeza 
femoral seguida de fragmentación de la misma. 

- Deformidad residual de la cabeza femoral y cuello 
cuando se completa la reostftcación. 

CUADRO 2 

ALTURA DE LAS CADERAS SEGUN GAGE ~ WlHTER 

- ESTADIO -1 Cadera por encima de la l,nea de Hilgenratner 

- ESTADIO O Cadera por debajo de la llnea de Hilgenrainer 
pero arriba de la cadera reducida. 

- ESTADIO +l Cadera a la misma altura de la cadera reduci­
ra. 

ESTADIO +2 Cadera por debajo de la cadera normal. 
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METOOO DE GAGE 't WlHTER 

ESlADlO - 1 

ESTADIO - O 
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METOOO DE GAGE Y WlHTER 

ESTADIO + l 

ESTADIO + 2 



• 11 • 

RESULTADOS 

Se 1ncluyen 24 pacientes con dtagn6stico de luxact6n Congénita de Cadera 

mayores de tres afias tratados con el método de dtafisectomla de acortamien. 

to y que cumplen con los criterior de tnclus16n. 

De es.tos fueron 19 femeninos (79.lt;) y S masculinos (20.St). (f1g. l)~ con 

un total de 36 caderas afectadas, con 12 en forma bilateral (33.6%), 6 iz ... 

quferdas (16.6~) y 6 derechas (16.6%}, (Fig. 2}. 

la edad mf nima al momento de hacer el dfagn6stico fue de 3 anos con una 

m&xima de 8 anos (un paciente 4.16%}, (Ftg. 3). 

Se realizaron 26 tenotam1as previas a la reduccfOn (72.2%. del total de C! 

deras}, con tracc16n esquelética en 5 casos (19.2'.I:) y cut3.nea en 21 casos 

(80.7%) (ftg. 4). El tiempo mlntmo de tracct6n fue de 7 d1as y un mlx1mo 

de 35 d1as. 

En 29 caderas se efectu6 redueci6n abterta y dtaf1sectomfa de acortamiento 

y desrrotadora (B0.5%}. 16 fueron izquierdas (55.li) y 13 derechas (44~6i). 

Conjuntamente se real izo en 11 de las caderas Osteotomla Jnnom1nada de Sal 

ter (37.9%}. En las restantes 7 caderas (19.4t) se efectu6 otro procedt~ 

miento como son: Reducc10n Abierta en S (71.4~} y Reducci6n Abierta y 

Salter en 2 (28.5') (fig. 5). 

La dtafisectomta femoral m.§s corta efectuada durante el procedimiento de 
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o.5 cms. y la m!s lar~~ de 2.5 cms. En el primer caso se re1ntervfno al 

paciente por 1uxaci6n debido a d1aftsectom1a insuficiente. 

En todas las caderas se coloco yeso tipo Callot en el Postoperatorto inme­

diato siendo la posfctOn de este de acuerdo al centraje de la cabeza femo­

ral. 

En todos los pacientes se utilizo férula de Dents Brown posterior al reti­

ro de yeso. Se pennttio el tntcto de apoyo a las 12 semanas en el caso 

m!s precoz y a las 20 semanas en el m!s tardfo, hubo un caso en el que el 

apoyo se dfftrfo ~los 10 meses por cursar con una osteomle1ttfs de cadera 

derecha y una necrosis avascular secundaria. {Ftg. 6). 

Se presentaron 3 reluxactones (10.31) por lo que se refntervinieron esas 

caderas encontrando en dos de ellas abundante tejido dentro del acet!bulo 

y en la otra la dtafisectomta fue insuficiente, se presentaron 2 subluxa­

ctones (6.Bi) observando asimismo. al ser re1ntervenidas abundante tejido 

dentro del acetibulo. Todo esto nos- habla de una técnica quirúrgica no d! 

purada. (Fig, 6). 

Se encontraron 3 infecciones (10,3%) una caderacon osteomielitis (3.4%) lo 

que provoco secundariamente una necrosis avascular. Una cadera con 1nfec­

c10n por presencia de material extrafto (dos gasas) en cresta 1111aca que 

presento luxac10n y hubo de ser reintervenida. una infecciOn superficial 

de la herida que cedio al tratamiento conservador, una paciente curso con 

un cuadro de varicela. 
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Se presento necrosis avascular en tres caderas (10.Jt) dos derechas (66.6~) 

y una izquierda (33.3%) una de ellas secundaria a un proceso séptico, to­

das dejaron como consecuencia Coxa Vara y acortamiento de la extremidad. 

Se present6 artroftbrosis en todas las caderas que cursaron con Necrosis A. 

Unadeellas se encuentra Anquilosada. (Ftg. 6i 

El tipo de marcha consignada en la última consulta es normal o con ligera 

11m1tac16n en los arcos de movilidad para 14 caderas (48.Zt) 5 pacientes 

aún no inician la marcha (17.4t) existe claud1cact6n en 5 de ellos {17.4t) 

por acortamiento cl,ntco que va de l a 4.1 cms. en un paciente que curso 

con necrosis avascular, extste Trendelemburg positivo en dos caderas (6.Bt) 

una se encuentra anquilosada (otra secuela de necrosis secundaria a una 1n 

fecci6n) (3.41) y dos caderas con l im1tac10ñ "e'n" todos sus arcos. 

Al momento de la última rev1s10n cl,ntca 5 pacientes aún no 'iniciaban el 

apoyo, en las restantes 24 caderas se consignó la siguiente anotación. mar. 

cha nonnal o cast nonnal en 14 (8.31) ·11mi~act6n en todos los arcos de mo· 

vtltdad en dos (8.31) y una cadera anquilosada (4.11) en las 5 caderas que 

hubo marcha claudicante extsti6 acortamiento m!s tmportantemente en .las 

tres caderas que cursaron co.n necrosis avascular. 

El Angulo e.E. de Wiherg no se puso detenninar en el preoperatorio ya que 

todas las caderas estaban altas. La altura de las caderas siempre fue de 

-1 en el preoperatorio y de +l en el postoperatorto solo en dos caderas 

fue de O (6.81). El Angulo cervtcodiafisiario menor en el preoperatorto 

fue de 125 y el mayor fue de 165 distribuidos de la forma siguiente; 125º 

cuatro caderas (11.1,;); 130º tres caderas (10.3\)~ 140º ocho caderas (27.51) 
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150º doce caderas {41.J:I:)¡ 160º dos caderas (6.8:1:). En el postoperatorfo 

el Angulo cervfcodfaffsfarfo menor fue de 85° y el mayor de 150º, 

El fndtce acetabular menor en el preoperatorfo fue de 30" y el mayor de 50° 

En el postoperatorfo el menor fue de 20º y el mayor de 40°. 

En las tres caderas afectadas de Necrosis Avascular (ID.Ji) se presento 

Coxa vara una de 85" que condfcfono acortamiento de 4.1 cms •• otra de 110º 

y una de 100°, 

El ta Oltfma revfsf6n a los 12 meses, 6 pacientes (10 caderas) aún no com­

pletaban un ano de tratamiento qu~rúrgfco, el resto de 19 caderas se encon 

tro un Angulo e.E. de Weberg. el menor de 10º y el mayor de 50°. el fndfce 

acetabular menor fue de 15º y el mayor de 30º. Quince caderas se encuen­

tran (según Gage y Wtnter) 15 en +l una en cero y tres en +2. El Jngulo 

cervtcodfaftsfario menor es de 85º y el mayor de 135° 
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OISCUSION 

Efectuando una d1afisectom1a de !'!Cortamiento femoral durante la reduccf6n 

abierta, de una luxaci6n congénita de cadera en pacientes tratados tardia­

mente. se disminuye la presi6n de la cabeza femoral en el acetAbulo {10) 

facilitando su reducc16n {6) corrigiendo deformidades en valgo o antever­

sf6n y proporcionando una congruencia mas anat6mica {14) y se disminuye el 

factor de hfperpresi6n sobre el cartilago de la cabeza femoral que puede 

ocasionarnos-una necrosis avascular (19). 

Es importante el efectuar una tenotomta de aductores, previa a la cirugta 

(6}, seguidas de tracc16n cutanea o esquelética por un tiempo m,nimo de 

dos semanas, par11 tratar de llevar la cadera luxada, al estadio +1 de Gage 

y Wfnter (4} que según estos autores es el Optimo previo a la reducci6n. 

Aunque en este tipo de pacientes es harto dificil (6) pero aOn asf es fmpor. 

tante el efectuarlo ya que se relajan los mOsculos periarttcualres y al 

efectuar la dfaftsectom,a, es mAs fActl la reducc16n amén de que se dismi­

nuyen los rtezgos de necrosis avascular (9). 

En la mayorta de los pacientes se efectu6 la tenotomta como procedimiento 

previo y en otros se realizo al mismo tiempo de la diafisectom,a {6-16). 

Nosotros consideramos que es mas adecuado lo primero. 

Se presentaron tres reluxacfones y tres subluxacfones, en cinco de ellas 

se encontr6, al ser refntervenfdos que exfstfa abundante tejido dentro del 

acetAbulo y que provocaron por consiguiente un mal centraje. 
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Debemos hacer hfncapfe en que es fundamental una técnica quirúrgica depurA 

da, asf como adecuada visualfzacfón del acetlbulo y una reducción lo mis 

anatOmica posible (6-16) corrfgfendo deformfdades en anteversfón o valgo, 

para proporcionarnos una reducción lo mis estable posible. 

Se debe proporcionar una adecuada estabilizafcón de la dfafisectomfa por 

medto de clavos cruzados o una placa de Sherman (1-8) y el soporte externo 

debe ser adecuado. Nosotros recomendamos ffjar la reducción con un clavo 

de Kfrschner de 0.62 colocado del trocanter mayor a la pelvis, por un pe­

rlado de tres setnanas. 

Se presentaron tres casos de Necrosis Avascular y que correspondieron a un 

10.JI del total de las caderas, dos de ellas secundarias a procesos fnfec­

cfosos importantes (2), aún asl se observo que la fncfdencfa que se presen 

to en nUestro Hospital con este método, fue menor al publicado por otros 

autores, Salter (9), Esteve (17) y Buchanan (19). 

El tiempo de fmovflfzacfón en el molde de yeso, que nosotros consideramos 

adecuado, es de 6 a 10 semanas (6), el cual se deberl valorar de acuerdo 

al control radfológtco de la consolfdacfón de la dtaffsectomfa. 

La Luxación CongAntta de Cadera Bilateral no afecta stgnfffcativamente los 

resultados. ET acetlbulo en la Luxación tiene un potencial de crecimiento 

que se extiende alrededor de los ocho aftas de edad (5), aunque algunos au­

tores (5) han sugerido que la edad crftfca para poder obtener una reduc-­

cfón congruente es a Tos cuatro a~os. 
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Nosotros preconfzamos tambien que "El mejor acceso a la cadera luxada con­

génitamente es una detecc10n temprana y tratamiento 11 (6). 
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CONCLUSIONES 

la dfaffsectomfa de acortamiento femoral efectuada durante la reduc­

cf6n abierta de la Luxacf6n Cong6nfta de Cadera, diagnosticada tardf~ 

mente, facilita la congruencia articular Y·dfsmfnuye la presf6n sobre 

la cabeza femoral. 

Este método nos permite corregir defonnfdades en anteversf6n y valgo 

proporcfonandonos una reduccf6n mas estable. 

Se debe efectuar siempre tenotomfa de aductores y psoas fltfaco con 

traccf6n, previas a la reduccf6n. 

La fncfdencfa de Necrosis Avascular con este mAtodo fue menor a la 

reportada en otras series. 

Es importante el seguimiento radfo16gfco en el postoperatorfo. 

El contacto normal entre la cabeza femoral y el acetabulo condfcfona 

el desarrollo ann6nfco de la artfculacflin. 

El mejor tratamiento para la Luxacflin Congf!nfta de Cadera es el dfag~ 

n6stfco temprano y Una terapf!utfca precoz. 
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