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INTRODUCCTON

La Luxacifn Congénita de Cadera en nifiocs mayores de tres afios de edad pre-
senta serias dificultades que pueden entorpecer un resultado favorable des
pués de un tratamiento quirtirgico, a pesar de una técnica acusiosa, que
este encaminada a carregir las deformidades en cuanto a cobertura acetabu-
Yar asY como correccidn de Ja dirveccifin de cuello y cabeza femorales. Esto
can el fin de lograr una buena coherencia entre las superficies articula-

res para favorecer un desarroilo normal de ambas {1, 5, 10).

{.a principal dificultad estriba en poder 1levar la cabeza femoral bajo el
acetdbulo a) efectuar 1a reduccidn, lo cual se encuentra en razdin directa-
mente proporcional a la altura de la cabeza luxada, estoc dificuita conse-
cuentemente mantener la cabeza reducida, S5i se mantiepe 13 reduccifn, se

dificulta obtener una funcidn satisfactoria en la articulacibn .{8).

La reduccidn de la cabeza femoral es antagonizada por el acortamiento de
los misculos - 31rededor de la cadera, si son estirados demasiado al efec-
tuar la reduccidn, la tensisn tiende a reluxarla, si la reluxacibn no es
provecada, el {ncremento de 1a presidn de la cabeza femoral contra el ace-

tibulo puede conducir a una necrosis por presidn {4).

Con el incremento de la edad el acortamiento de las mGsculos alrededor de

1a cadera aumenta, ast como su resistencia al estiramiento (8).

La necrosis Avascular es la complicacisn inmediata mis seria del tratamien



to reductive. La lesibn puede ser reversible o dejar secuelas permanentes

{4, 5, 9).

Por 10 tanto consideramos que al efectuar una diafisectomia de acortamien-
to femoral durante la reduccifn abierta se disminuye el grado de tensibn
de los tejidos perfarticulares facilitando una adecuada reduccidn y dismi-

nuyendo 1z presifn sobre la cabeza femoral (1, 6, 10).



OBJETIVOS

GENERAL:

Conacer 1a incidencia de complicaciones postreduccibn en los pacientes con
Luxacidn Congénita de Cadera diagnosticados tardiamente y que fueron trata
dos por medio de reduccidn ablerta, mis diafisectomia de acortamiento femg
ral en el Instituto Nacional de Oftopedia durante el periodo comprendido

entre mayo de 1984 y septiembre de 1988,

ESPECIFICOS;
= Aportar una contribucidn para tratar de normar los criterios quirdrogl-
cos en cuanto al tratamiento de la Luxacidn Congénita de Cadera diag~

nosticada tardiamente.

= Conocer Yas complicaciones postreduccibn, como son 1a necrosis avascu-
lar por aupento de la presibn dé 1a cabeza femoral contra el acetibulo
o por obstruccibn extracapsular de los vasos que irrigan la cabeza fe-
moral o que también puede deberse a daflo producido durante el acte qui

rGrgico.

~ MAsimismo, conocer 1a incidencia de otras complicaciones en nuestro ins
tituto como las reluxaciones, las artrofibrosis e incluso Yas anquild-

sis.

- Conocer la incidencia de deformidades en varc y anteversion,



Determinar la utilidad de 1a aplicacitn de traceifn cutinea o esquelé-
tica preredvccitn, para elongar los tejidos periarticulares que contri

buyen a aumentar la presibn de la cabeza femoral sobre el acetibulo.

Determinar si la diafisectomfa de acortamiente femoral proximal, en el
momento de la reduccidn abierta contribuye a disminuir 12 incidencia
de complicaciones como son la necrosis avascular y la reluxacidén, a)

proporcionar una reduccibn mis estable,



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron Jos expedfentes clinicos y radioldgicos de 144 pacientes con
diagndstico de Luxacidn Congénita de Cadera, diagnosticados tardiamente y
que fueran mayores de tres aflos, durante el periodo de tiempo comprendido

entre mayo de 1984 a septiembre de 1988,

Los criterfos de inclusidn fueron los siguientes:

- Pacientes con diagnfstico de Luxacibn Congénita de Cadera, no tratados
después de los tres aflos.

- No anomalfas cong&nitas acompafantes.

-~ No afeccién de neurona motaora superior o inferior.

- Pacientes cuyo tratamiento quirdrgico se efectuo de primera intenciba

en nuestro Instituto.

Expediente clinico y radiolfgico completos.

Se consigno el sexo, y 1a edad del paciente a 1a primera entrevista, si la
Tuxacibn era uni o bilateral, en algunos pacientes no se efectuo la tenotp
mfa de aductores previa, pero en la mayorfa de ellos si se 1levo a cabo el
procedimiento, colocandoios en traccidn cutdnea o esquelética durante un
perfodo minimo de dos semanas. Se incluyen 24 pacientes {36 caderas), se

efectuo la diafisectomia de acortamiento femoral en 29 de ellas, 16 iz--
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guierdas y 13 derechas, en 11 de las caderas se realizo ademis, Osteotomia
Innominada de Salter. €n las restantes 7 caderas se efectuaron gtros pro-
cedimientos como son: reduccidn abierta {5 caderas) y reduccidn abierta

mds Osteotomia Innominada de Salter (2 caderas). Se anoto 1a edad al tiem

po de 1a cirugia.

La técnica quirlirgica es 1a siguiente; l1a cadera se incide por medio de un
abordaje ilieafemoral anterior {16} hasta el acetdbulo, el cual se limpia
cerciorandose de que no existan factores de obstruccidn, se efectua un in-
tento de reduccibn usando moderada traccidn, abduccidn, flexibn y rotacibn
interna. Cuando la Eabeza femoral se encuentra alta para permitir upa re-
duccthn ficil y e;isten deformidades en valgo y anteversibn que no nos pro
porcionen una reduccidin estable, se efectua una diafisectomia de acorta-
miento femoral subtrocanteriaca {6, 16). -Se efectua una segunda incisidn
en la cara lateral del muslo, en la regidn subtrocanterica, la diafisis fe
moral se osteotomiza por debajo del trocanter menor con unz sierra de Gigli,
retirando una porcifn de Ya misma de 1 a2 2 cms, hasta que la reduccidn de
1a cadera sea ficil. E1 acortamiento debe ser el necesario para obtener
una presibén minima en la articulacién, la extremidad se rota para corregir
1a anteversibn y propercionarnos una reduccidn estable. La psteotomfa se

fija con una pequefia placa o alambres cruzados.

§e colocd veso tipo Callot en el postoperatorio inmediato por un t&rmine
de 6 a 10 semanas y postericrmente se utilizb la férula de Denis Brown --
para permitir movilizar la cadera. E1 apoyo se permite en forma gradual a

Tos 3 meses, siempre con control radioldgico.



Se fnvestigo el tipo de marcha consignado en 12 Gl1tima consulta.

Se efectuaron mediciones radiogrificas preoperatorias consignando el &ngulo
C.E. de Weberg, Tndice acetabular, altura de las caderas y dngule cervico-
diafisiario, se efectuaron las mismas mediciones a los 6, 2 los 12 meses y

a los dos afos del postoperatorio.

Se utilizaron los criterior publicados por Salter (9) en 1969 para e) diag
ndstico radioldgico de necrosis de la cabeza femoral {cuadro 1). Lla altu-
ra de la cadera se determino mediante el mé&todo de Gage y Winter {4} publi
cado por estos autores en 1972 sin {mportar si la luxacibn era uni o bila-

teral (cuadro 2), se utilizd el método en el pre y postoperatorio.



CUADRD 1

CRITERTIOS DE SALTER PARA LA NECROS1S AVASCULAR

- Falla de aparicidn del nlcleo de osificacidn de 1a
cabeza fempral.

- Detepcifn del crecimiento del niicleo de osificacifn
de 1a cabeza femoral, previamente existente durante
un afio o mds después de la reduccidn.

- Ensanchamiento del cuello femoral durante el primer
afio después de 1a reduccidn.

- Incremento de la densidad radiolbgica de 1a cabeza
femoral seguida de fragmentacién de la misma.

- Deformidad residual de la cabeza femoral y cuello
cuando se completa 1a reosificacidn.

CUADRD 2

ALTURA DE LAS CADERAS SEGUN GAGE Y WINTER

ESTADIO -1 Cadera por encimz de la Yinea de Hilgenrainer

ESTADIO 0 Cadera por debajo de la 1inea de Hilgenrainer
pero arriba de 1a cadera reductida.

ESTADIO +1 Cadera a 1a misma altura de 1a cadera reduci-
ra.

ESTADI) +2 Cadera por debajo de 1a cadera normal.




METODO DE GAGE Y WINTER

(|

)/

ESTADIO - 1

ESTADIO - O
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METODO DE GAGE Y WINTER

ESTADIO + 1

ESTADIO + 2
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RESULTADOS

5e tncluyen 24 pacientes con dfagnbstico de Luxaciln Congénita de Cadera
mayores de tres afios tratades con el método de dtafisectomfa de acortamien

to ¥ que cumplen con los critericor de tnclusidn,

De estas fueron 19 femeninas [79.1%) y 5 masculinos (20.8%), (Fig. 1)} con
un total de 36 caderas afectadas, con 12 en forma bilateral (33.6%), 6 {1z~
quierdas {16,6%) y & derechas (16.6%}, (Fig. 2}).

La edad minima at momento de hacer el diagnbstico fue de 3 afas cop una
mixima de 8 afos {un pactente 4.16%), (Fig. 3).

Se realizaron 26 tenotomias previas & la reduccion {72.2% del total de ca
deras), c¢on traccibn esquelftica em 5 tasos {19.Z%} y cutfinea en 2! casos

{80.7%) (Fig. 4). E1 tiempo minimo de traccifn fue de 7 dlas y un m&xim5
de 35 dfas,

En 29 caderas se efectud reduccitn abierta y diafisectomia de acortamienta
¥y desrrotadora (BG.5%), 16 fucron lzquierdas {55.1%) y 13 derechas {[44.8%).
Conjuntamente se realizo en 11 de las caderas Osteotomia Innominada de Sa}
ter {37.9%). En las restantes 7 caderas (19.41) se efectul otro procedi-

mienta como son: Reduccisn Abjerta en 5 {71.8%) y Reductidn Ablerta y
Salter en 2 (28.5%) (Fig. %}.

La diafisectomia femoral mis corta efectuads durante e} procedimienta de



- 12 -

0.5 cms. ¥ 1a mds laro» de 2.5 cms. En el primer caso se reintervine al

paciente por luxacidn debido a diafisectomia insuficiente,

En todas las caderas se coloch yeso tipo Callot en el Postoperatoric inme-
diato siendo 1a posicibn de estelde acuerdo al centraje de la cabeza femo-

ral.

En todos los pacientes se utilizo férula de Denis Brown posterior al reti-
ro de yeso. Se permitio el inicio de apoyoc a las 12 semanas en el casoc
mis precoz y a las 20 semapas en el mis tardio, hubo un caso en el que el
apoyo se difirio ﬁ-los 10 meses por cursar coﬁ una osteomielitis de cadera

derecha y una necrosis avascular secundaria. {Fig. 6}.

Se presentaron 3 reluxaciones {10.3%) por lo que se reintervinieron esas
caderas encontrando en dos de ellas abundante tejido dentrp del acetdbulo
y en 1a otra la dlafisectomia fue insuficiente, se presentaron 2 subluxa-
clones (6.B%) observando asimismo, al ser reintervenidas abundante tejido
dentro del acetibulo. Todo esto nos habla de una técnica quirdrgica no de
purada, (Fig. 6).

Se encontraron 3 infeccjones (10.3%) una caderacon osteomielitis (3.4%) lo
que provoco secundariamente una necrosis avascular. Una cadera con infec-
¢ibn por presencia de materfal extrafio {dos gasas) en cresta illiaca que
presento luxacidn y hubo de ser reintervenida, una infeccidn 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 (10.3%) dos derechas (66.6%)
y una jzquierda (33.3%) una de ellas secundarfa a un proceso séptico, to-
das dejaron como consecuencia Coxa Vara y acortamiento de la extremidad.
Se presentd artrofibrosis en todas Yas caderas que cursaron con Necrosis A,

Una de ellas se encuentra Anquilosada. {Fig. 6).

E1 tipo de marcha consignada en la Gltima consuita es normal o con ligera
1imitacidn en 10s arcos de movilidad para 14 caderas (48.2%) 5 pacientes
afin no nician la marcha (17.4%) existe claudicacitn en § de ellos {17.4%)
por acortamiento clinico que va de 1 a 4.1 cms. en un paciente que curso
con necrosis avascular, existe Trendelemburg positivo en dos caderas (6.B%)
una se encuentra anquilosada {otra secuela de necrosis secundaria a uvna in

feccisn) (3.4%) y dos caderas con 1imitaci6n’en todos sus arcos,

Al momento de la G1tima revisiGn c¢l¥nica 5 pacientes aGn no 'iniciaban el
apoyoa, en las restantes 24 caderas se consigné la siguiente anotacidn, mar
cha normal o casi normal en 14 (8.3%) Vimitacidn en todos ios arcos de mo-
vilidad en dos (B.3%) y una cadera anquilosada {4.1%} en las 5 caderas que
hubc marcha claudicante exfistid acortamtento mds {mportantemente en las

tres caderas que cursaron con necrosis avascular,

E1 dngulo C.E. de Wiherg no se puso determinar en el preoperatorioc ya que
todas 1as caderas estaban altas. L& altura de las caderas siempre fue de

=1 en el preocperatorio y de +1 en el postoperatorio solo en dos caderas

fue de 0 {6.8%). E] angulo cervicodiafisiario menor en el preoperatorio
fue de 125 y el mayor fue de 165 distribuidos de la forma siguiente; 125°
cuatro caderas {17.7%); 130° tres caderas (10.3%); 140° ocho caderas (27.5%)
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150° doce caderas {41.3%); 160° dos caderas (6.8%). En el postoperatorio

el &ngulo cervicodiafisiario menor fue de 85° y o) mayor de 150°,

El Tndice acetabular menor en el preoperatorio fue de 30° y el mayor de 50°

En el postoperatorioc el menor fue de 20° y el mayor de 40°.

En las tres caderas afectadas de Necrosis Avascular {10.3%) se presento
Coxa Vara una de 85° que condicfonc acortamiento de 4.1 cms,, otra de 110°

y una de 100°,

ET la Gltima revisidn a los 12 meses, 6 pacientes {10 caderas) aidn no com-~
pletaban un afio de tfatamiento quirirgico, el resto de 19 caderas se encon
tro un dngulo .E. de Weberg, e] menor de 10° y el mayor de 50°, e} fndice
acetabular menor fue de 15° y el mayor de 30°. Quince caderas se encuen-
tran (segiin Gage y Winter) 15 en +1 una en cero y tres en +2. E] dngulo

cervicodiafisiario menor es de 85° y el mayor de 135°
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DISCUSTON

Efectuando una diafisectomia de acortamiento femoral dhrante la reduccidn
abierta, de una luxacidn congénita de cadera en pacientes tratados tardia-
mente, se disminuye la presidn de la cabeza femoral en el acetfbulo (10)
faci1itgndo su reduccibn (6) corrigiendo deformidades en valgo o antever-
sidn y proporcionande una congruencia mis anatdmica (14} y se disminuye el
factor de hiperpresidn sobre el cartilago de la cabeza femoral que puede

ocasionarnos -una necrosis avascular (19).

Es importante el efectuar una tenotomia de aductores, previa a la cirugia
{6}, seguidas de traccidn cutidnea o esquelética por un tiempo minimo de

dos semanas, para tratar de llevar la cadera luxada, al estadio +1 de Gage
y Winter (4} que segin estos autores es el &ptimo previo a la reduccifn.
Aunque en este tipo de pacientes es harto dificil (6) pero abn ast es impor
tante el efectuarlo ya que se relajan los mGsculos periarticualres y al
efectuar la diafisectomia, es mis faeil 1a reduccibn amén de que se dismi-

nuyen los riezgos de necrosis avascular (9).

En la mayoria de los pacientes se efectud 1a tenotomia como procedimiento
previo y en otros se reaiizo al mismo tiempo de Ya diafisectomia {6-16).

Nosotros consideramos que es mis adecuado lo primero.

Se presentaron tres reluxaciones y tres subluxaciones, en cinco de ellas
se encontrd, al ser reintervenidos que existfa abundante tejido dentro del

acetibulo y que provocaron por consiguiente un mal centraje.
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Debemos hacer hincapie en que es fundamental una tdcnica quiriirgica depura
da, asf como adecuada visualizacifin del acetibulo y una reduccidn lo mas
anatdémica posible (6-16) corrigiendo deformidades en anteversibn o valgo,

para proporcionarnos una reducciSn lo mis estable posible.

Se debe proporcfonar una adecuada estabilizaictn de 1a diafisectomia por
medio de clavos cruzados o una placa de Sherman (1-B) y el soporte externo
debe ser adecuado. Nosotros recomendamos fijar la reduccidn con un clavo
de Kfrschner de 0.62 colocado del trocanter mayor a la pelvis, por un pe-

rfodo de tres semanas.

Se presentaron tres casos de Necrosfs Avascular y que correspondieron a un
10,3% del total de las caderas, dos de ellas secundarias a procesos infec-
cioses importantes {2), ain asi se observo que la incidencia que se presen
to en nuestro Hospital con este método, fue menor al publicade por otros

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

E1 tiempo de fmovilizacifin en el molde de yeso, gque nosotros consideramos
adecuado, es de € a 10 semanas (6}, el cual se deberd valorar de acuerdo

al contre)l radioldgico de 1a consolidacibn de la diafisectomfa.

Lta Luxaci&n Congdnita de Cadera Bilateral no afecta significativamente los
resultados. E! acetdhulo en la Luxacidn tiene un potencial de crecimiento
que se extiende alrededor de Tos ocho ahos de edad {5), aunque algunos au-
tores (5) han sugerido que 1a edad critica para poder obtener una reduc--

cibn congruente es a los cuatro anos.
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Nosotros preconizamos tambien que "E1 mejor acceso a la cadera luxada con-

génitamente es una deteccibn temprana y tratamiento" {6).
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CONCLUSIONES

La diafisectomia de acortamiento femoral efectuada durante la reduc-
cibn aBierta de 1a Luxacibn Congénita de Cadera, diagnosticada tardia
mente, facilita la cungruencia articular y-disminuye la presidn sobre

Ta cabeza femoral.

Este método nos permite corregir deformidades en anteversifn y valgo

proporcionandonos una reduccidn mis estable.

Se debe efectuar siempre tenotomia de aductores y psoas illiaco con

traccidn, previas a la reduccidn.

La Incidencia de Necrosis Avascular con este mitodo fue menor a la

reportada en otras series.
Es impgortante el seguimiento rédio]bgico en el postoperatorio.

£1 contacto normal entre la cabeza femoral y el acet3bulo condiciona

el desarrallo arménico de la articulacidn.

El mejor tratamiento para la Luxacidn Cong&nita de Cadera es el diag-

nistico temprano y una terapéutica precoz.
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