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INTRODYCCION.

La luxacion congénita de cadera es una patologfa ortopédica de
reconocida importancia, tanto por la frecuencia en nuyestro me-
dio, como por Io que la responsabilidad del diagnostico tempra

no implica en la evolucién y el pronéstico de la enfermedad.

Es sabi{do que la detencidn del proceso patolOgico dindmico de-
la Juxacidn congénita de cadera, 10 mismo que los diferentes -
enfoques terapefiticos, dependen de la edad del paclente en que
se haga el diagnO6stico inicial, En la literatura abundan los-
reportes de casos con diferentes manejos y con la revision de-
lo anterlor y la experfencia del servicio, hemos aprendldo que
alrededor del nifio que padece luxacidn congénita de cadera, gi
ran muchos factores (socfo-econdmico, constitucfonal, nutr{---
cional, sicolbgico, etc.) que hacen que cada nifio responsa de-
manera diferente a tratamientos similares, y por estas razones
cada paclente, es un caso particular con sus diversas varian--

tes intrinsecas y extrinsecas a la enfermedad bdsica.

No creemos pues en “recetas" y dogmas en una patologfa, en don
de no estd dicho todo todavia y donde son muchos los campos --

que hay que explorar con mas profundidad.

La necrosis avascular u osteocondrltis femoral capital, es una

de las complicaciones mds graves del manejo, cualquiera gue --
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sea, de la luxacion congénita de cadera y por su misma natura-
leza yatrogénica, estd en las manos del ortopedista abocado a-

este problema, evitarla o por lo menos contralarla,

Son muchos y muy variados los reportes en la literatura sobre-
este hallazgo y se manejan cifras que van desde el 0% y Series
en las que la incidencia llega hasta el 74%, datos de diffecil-
comparaclén, dadas las d!ferentes clasificaciones utilizadas,-
lo mismo que los diferentes criterios para hacer e] diagnésti-

co de la necrosis avascular.

En el presente trabajo se utiliza la clasificaclidn pronfstica-
de Kalamchi para pacientes que oscllan entre los primeros dias
de nacimlento hasta los 3 afos €& meses de edad. Se analizaridn
iag relaciones due existen entre la presencia de osteocondri--
tis y los diferentes tipos de manejo que se utilizan en nues--
tro serviclo de ortopedia, Se intentard establecer alguna re-
lacidn entre la frecuencia de osteocondritis y la evolucitn --

del servicio en el lapso de tiempo estudiado.

Creemos que la osteocondritis femoral proximal, es al gran re-
to ¥y el gran enemigo del manejo de la luxacitn congénita de --
cadera, de su diagnfstico temprano y manejo adecuadc dependerd
el establecimliento moderada o0 severo de procesos degenerativos
en al adulto joven que condicionardn manejos agresives y difl-

cliles de gran repercusion en la vida de nuestros pacientes.



OBJETIVO.

Determinar la frecuencia de necrosis avascular de la epIfisjise
femoral proximal, con leos diversos procedimlentos conservado--
res y quirtrgicos empleados en e! servicio de Ortopedia del --
Instituto Nacional de Pedfatrfa en el manejo de Luxacisn Con--
génita de Cadera, en el lapso de tiempo de 1980 - 1984,
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ANTECEDENTES.

DEFINICION.

Exfsten desacuerdos acerca de las lesjones que deberfan --
1lamarse osteccondritis, lima y cols. {1) y Alvik (2) in--
cluyeron aquellas alteraclones debidas a cambjos vascula--
res y otras resultado de la presidn sobre el ndcleo del --
crecimiento y el cartflago. Otros autores sélamente inclu
yen cambios similares a la enfermedad de Perthes en niflos-
m§s grandes, Gill (3) considerd todas estas lesjones como

disptasia femoral v os{ficacitn femoral primaria,

Salter definld la osteccondritis secundaria o Luxacién Con
génita de I; Cadera {L.C.C.) como la mds seria compllica---
cion del tratamiento causada por la interrrupcitn del apor
te sanguineo de la epifisis femoral capital proximal, prin
cipalmente producida por la retencitn de la cadera en posi
cl6n extrema de rotacisén interna y abduccidn. Pous las de
fine como verdaderas necrosis post-reduccionales, genheral-
mente definftivas que engendran una cadera anatdmicamente-
deformada y Slerra Rojas (4) como la necrosis del tejido -
6seo de la cabeza y el cuello femoral, causados po} la in-
terrupcién o disminucidn de la clrculacidn, debjdas a dis-
tencidn, espasmo, reflejo o comprensidn mecdnica de los va

sos epifistarios, También contribuyen a su aparicién el -



aumento de la presion intraarticular despugs de la reduc.-

clon y las artrograflas,

Todos los autores concuerdan en sus definiciones, primero-
en que es secundaria a cualquier tipo de tratamiento, Se--
gundo, que cualquiera sea la causa, siempre compraomete la-
irrigacién de la cabeza femoral afectande los vasos epifi-
siarios y tercervo, que la consecuencia de lo anterior va a
ser un grado mayor o menor de deformidad de la cabeza femo

ral, directamente proporcional a 1a lesi6én inicial.

FISIOPATOLOGLA.

Numerosas teorlias han sido propuestas para explicar la ---

presentacion de la necrosls avascular durante el tratamien
to de la L.C.C.

Sin embargo, hay que insistir, como todos los autores es--
tén de acuerdo, que esta complicacitn no ocurre en nifios -

no tratados y poer lo tantop, debe ser considerada como ya--
trogénica,

Dos teorias parecen mis factibles: la primera postula una
obstrucclibn extracapsular de vasos nutricios en posiciones
extremas de inmovilizacibn. Odgen {5) encontrt que la ca-

beza femoral en el nifio, es irrlgada por las arterias cir-



cunflejas medial y lateral, las cuales se arborizan en mol
tiples ramas que atraviesan la cdpsula para irrigar la ca-
beza cartllaginosa. Ya que la necrosis avascular general-
menhte afecta toda la cabeza, mads que una porcibn pequeda,-
0dgen, dedujo que la obstruccitn deberia ser en la arterla
proxXimal, mds que en las ramificaciones, La {rrigacibn es
particularmepte vulnerable en tres dreas: a) entre el =---
psoas lliaco y los aductores: b} entre el psoas iliaco y -

el publs y ¢} entre el borde acetabular y el surco lnter--
trocantéreon.

La sequnda teorfa implica una presibtn mecdnica excesiva, =~
ejercida sobre la cabeza femoral. Una posicitn forzada de
la cadera presionarf{a la cabeza femoral dentro del acetibu
lo, con los ‘aductores tensos actuando como punto de apoyo.
El incremento cronico de presidn, deforma la cabeza elbsti
ca cartilaginosa y de esta forma priva al cartflago de su-
autricién, por oclusién de los canales vasculares intracar
tilaginosos, eliminando el mecanisme de bombeo necesario =2
para la difusitn intersticlal de los nutrientes hacia el -
cartilago. Ya Schoenecker (6} y cols., hablan demostrado-
"in vivo", una disminucién del flujo sangufneo a la cabeza
femoral lnmadura cuando la cadera fue colocada en posicio-

nes extremas,

Como veremos m&s adelante en la clasificacion, los cambios



vasculares en la epIfisis son menos graves y deformantes -
que los producidos en la fisis, varlando también ia grave-

dad de acuerdo con la extensidn,

La necrosis asé&ptica pasa por tres etapas anatomopatolagi-
cas sucesivas: la etapa Inflamatoria que se inicia con --
los sintomas clinicos {nmediatos mi&s o menos aparentes (do
lar y espasmo) que decrecen en meses y cambios radicldagi--
cos de osteoporosis, su duraclion aproximada es de 2 a 3 me
ses, La siguiente etapa es la necrdtica o de fragmenta---
cion y deformacién, con duracion de varios meses y caracte
rizada por ireas o {slotes alternos de osteoporosis y es--
clerosis, Finalmente sobreviene la etapa recaonstructiva o
revascularfzante, reconstruyédndose la estructura 6sea y --
que puede evolucfonar en uno o dos afios con o sin secuelas

en grados variables,

CLASIFICACION.

Son varias las clasificaciones qQue se han propuesto, coh -
respecto a la necrosls avascular, Salter (7) la divide en
& grados, Steve {8) en 4, Massie (9) en tres tipos y Kalam
chi y cols. (10) hace una clasificacién en 4 grupos, de --
acuerdo a los cambios vasculares. Vamos a presentar en é&s
te trabajo las dos dltimas clasificaciones nombradas, por-

parecernos mds prictica la de Massle y de mayor valor ----



prontstico la de Kalamchi, estas serdn utilizadas en la va

loracion de nuestros c€asos.

Massie la divide en 3 grados ¢linico-radiolfgicos, la pri-
mera se manifiesta a los RX por cambios en la densidad y -
en la reqularidad de la epifisis femoral, localizadas al -
nficleo cefdlico de osificacifn, generalmente en la zona an
tero-lateral, que desaparecen lentamente produciendo lige-

ra o nula slntematologia y sin dejar secuelas.

El segundo grado, da un cuadro clinico franco y presenta -
cambios radiologicos mds marcados, con mayor fragmentacidn
y 4que abarca parte o todo el ntGcleo de 1a cabeza, con ten-
dencia a modificar la forma de la epifisls, ensanchindola-
"ligeramente’y alterando la esfericidad, dejando una cabeza
alargada y agrandada con ligera alteracion de la longitud-
y grosor del cuello., Estas cabezas agrandadas, si conser-
van el centraje modelan acetdbulos grandes que permiten --
buena funclion por largo plazo. El tercer grado muestra --
cambios radioldgicos severos con deformaclon de la cabeza-
{epifisis) y cuello (fisis). LlLa primera se deforma por --
aplastamiento (carga) ensanchdndose y haciéndose mids o me-
nos irregular (dreas de necrosis) con pérdida de la esfer]
cidad e incongruencia. £1 cuello se ensancha y muestra en
ccaciones dreas quisticas, agrava su deformacitn el cierre

prematuro de la fisis que produce acortamiento, varizaclén



y aumento de la apteversifdn., Estas modificaclones se re--
flejan en e} desarrollo del acetibulo, va que la cabeza es
la modelante del mismo,

Kalamechi en su estudio de necrosis avascular, siguiente al
tratamiento de L.C.C., nos da una clasificacidn basada en-
hallazgos radlolbgicos temprancs y que tienen la ventaja -
de su valor pronsstice, El autor citado la divide en 4 --
grupos:

GRUPO 1.: Cambios que afectan el nocleo de osiflcacion.--
A los RX se aprecia un retraso en la aparicidtn del nacleo-
o moteado del cartflago. Can la revascularlizacitn hay ---
aplanamiento y fragmentacibn, pero la cabeza usualmente re
tornaré a su forma esférica., Hay cambios minimos de cue--
110, EI1 pronféstico es bueno.

GRUPD I1.: Dafio fislario lateral. De impredecibles conse
cuencias; retardo del crecimiento del segmento lateral del
cuello y epifisiodesis prematura en la mayoria de los ca--
sos. El resultado final serd un acortamiento del cuello -
femoral con angulacitn en valgo, con marcado descubrimien-

to de la cabeza femoral por el acetdbulo.

GRUPOD 111.: Dafio central fisiario, El dafo para la placa

de crecimiento estd locailzado mis centralmente, causando-
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un retardo simétrico o la cesacion del crecimiento del cue
1lo femoral. Los signos tempranos de dafio fisiario condu-
cen a una detencién del crecimiento, que pueden ser vistos
como un gran defecto metafisiario central, en los RX ante-
roposteriores, o como puentes en la placa de crecimiento -
en las proyecciones laterales, Este dafo conducird a un -
cuello corto, sin alteraclones significativas del angulo -
CErvtco-diaflslarlo; El crecimiento normal del trocdnter-
mayor conducird a upna coxa vara funclonal y resultard en -

una debilidad de los abductores.

GRUPC IV.: Dafio total de la cabeza y la fisis. Las cade-

ras en aste grupo mostraron un retardo de [a osiflcacion,-
irregularidades tempranas de la cabeza femoral, aplanamien
to y coxa mEgna. El desarrollo acetabular usualmente estd

retardade y la displasia acetabular persistira.

OSTEOCOMDRITIS Y DIVERSAS TECNICAS.

“En las dos Gltimas décadas son muchos los autores y la 1i-

teratura,en relacitn con la aparicitn de la osteocondritis
posterior a diversos tipos de tratamf{entoe de L.C.C. Llos -
Gitimos afios nos han mostrado una disminucién de la inci--
dencia de esta patologfa, ya sea por el mayor conocimlento
de la fisiopatologla o0 por los mayores alcances tecnolégl-

cos en el diagnéstico temprano, DOe la misma manera son --
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diferentes los reportes en la literatura de la Incidencia-

da necrosis avascular posteriores a diferentes técnicas.

A continuacién describiremos los resultados de diferentes-
autores en el tratamiento de L.C.C. en lo que respecta a -

la incidencia en sus serles de necrosis aséptica.

FRECUENCIA DE NECROSIS ASEPTICA.
REDUCCION MANUAL (TIPO PACCI-LORENZ] [11)

NO, PA-
CIENTES FECHA % OSTEOCONDRITIS.
PONSETI (4} (1944) 38.12
BOST (7} {1948) 52 %
MASSIE {9) {195¢) 45 %
scoTT {44) {1953} 28 %
SALTER (62) (1957} 30 X
ESTEVE (53) (1960) 68 % (GRAVE 64X%}
MAC KENZIE (76) {1860} 33 X
DOOLEY . (50) (1964} 52 %
HNEOCOVSKY (13) (1966} 73 % {GRAVE 64%)
ROSAS H. {51) {1968) 60 %
CAGE {63) {1972) 34 2
HOYTY {116) (1972} 1z %

ZANOLI (111} {1972) 22 a 53 % (PROM, 39%)
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FRECUENCIA DE MECROSIS AVASCULAR DESPUES

DE MAKIPULACIGN CERRADA (11}.

ETAPA DE FRAGILIDAD
ETAPA RESISTENTE

ETAPA OFE FRAGILIDAD

{ 276 PACIENTES )}

EDAD EN MESES

¥ OSTEOCONDRITIS

3.6
3-8
6 - 12
12 - 16
16 - 24

24 - 3%

4%
8%
6%

22%

A4%

53%

FRECUENCIA DE KRECRDSIS ASEPTICA EM REDUCCIGN ABILERTA {11)

NO., PR FECHA. £ GSTEOCORDRITIS
LIERTES
MASSIE {8} {1951} 0%
MAC KENZIE (76} {1960) 16 - 25%
JUDET {114} {1961) 22%
SCAGLIET1 {51} {1962) 24 - s4%
2ANGLY (13) {1866} 85% (40% GRAVE)
RAIMANN . (57} T {1968) {-2a} 0%
SIERRA R. {Inf.) {1972) (3a prom.) 42,1% {143 GRAVE)
FERGUSDH (68) (1873} (2a prom.}

a%
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FRECUENCIA DE NECROSIS ASEPTICR EN REGUCCION PROGRESIVA
{TRACCION , MAKIPULACIOM MANUAL G EN APARATOS SIH ANESTESIA) (11}

FECHA KO. PACIERTES 2 DSTEOCORDRITIS
{1953} SCOTT {44} APTO. WINGFIELD 8%
{1957) ILFELD (333 FERULA 15%
{19601 STEVE {53) APTO. WINGFIELD 7% [GRAVE 4%)
(3962} ERLACHER {48} A. DE PAVLIK 1%
{1966) ZANGQLI {13} TRACCION MANIPULA-
CION, CAMA, SIN --
ANESTESIA. 12%
{19B1) FERNANDEZ [INF) TRACCION MANUAL -
EAMA SIN ANESTESIA 223 (GRAVE 3%)

FRECUENCIA DE MECROSIS AVASCULAR COM TRACCION ER CAMA
BANIPULACION BAJO ARESTESIA ¥ TENOTOMIA DE ADUCTORES (11)

FECHA NG. PACIEMTES % OSTEQGCOMDRITIS
{1962) SALTER {62} 15%
{1972) HOYT {111}

13% {PROMEDID DE
DISTINTAS EDADES)

En aftos recientes el diagndstico temprano de L.C.L., el -~

uso de traccion preoperatorial, la reduccidn suave cop el-

usp de anestesla general, la tenotomla de aductores y 13 -
exclusién de posiciones extremas de §fpmovilizactdn, han -~-
ayudado a obtenar excelentes resulftadas en un gran porcen-

taje de pacientes, Es importante anotar que las més seve-

ras formas de necrosis avascular, tienen la mayor prevaien

cja en aquellos pacientes en los cuales el tratamiento fue
iniciado entre el nacimiento ¥ la edad de b meses.
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IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO,

Los cambios tempranos de la osteccondritis secundarios al tra-
tamiento de cualquier fndole en la L.C.C, {su reconocimiento},
deberfa ser el objetivo primordial de} cirujano ortopedista --
que tenga en Sus manos a uno de estos paclentes. Sin embargo,
los signos clinicos inmediatos son inespecificos: dolor y rigl
dez de grado variable al despertar de la anestesla derivados -
del espasmo muscular periarticular. Sin embargo, }a irregula-
ridad de Ia osificacién de la epifisis femoral radiolBgicamen-
te aparece después del tercero o cuarto mes y las primeras ma-
nifestaciones clinicas, desgraciadamente se atribuyen general-
mente a molestia "normal" post-quirfrgica, Al revisar la tite
ratura s6lo se encontr6 una clasificaci6bn, ya mencionada {Ka--
lamchj ¥ cols, (10) }, donde por medio de haljazgos radlogréd--
ficos se puede pronosticar la deformidad residual y planear el

tratamiento a seguir para minimizar ias secuelas.

ODe todas maneras, lo ideal serfa algin método que detectara --
cambios minimos eh 15 irrigacion de la cabeza femoral inmedia-
tamente posterior al tratamiento, Mientras no exista tal pro-
cedimiento, las maniobras suaves de reduccitn, el uso de trac-
clén pre-operatoria, el uso de tenotomla de aductores, lo mis-
mo que el evitar inmovilizaciones forzadas son los mejores ---

principios del tratamiento para evitar el desastre.
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HIPOTESIS.

Debido a que el trabajo es un estudio de tipo descriptivo, no-
hay hipo6tesis central, sino tantas hipotesis como variables se

pretendan contrastar.
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VARIABLES A CONTRASTAR,

a)
b}
c)
d}
e)

£)
'
h)
i}
1)

Osteocondritis
Osteocondrit!s
Osteocondritis
QOsteoccondritis
Dsteocondritis
raria,

Dsteocondritis
Osteocondritis
Osteocondritis
Osteocondritis
Osteocondritis

semanas).

sexo de los pacientes.

edad.

nivel socioecontmico.

y
y
y cadera afectada.
Y
¥

diversos tipos de ipmoviljzacion post-ope-

con tenotomia
sin tenotomia
con reduccidn
con reduccion

cuando se usbH

de psoas
de psoas
abjerta.
cerrada.

traccidn

y aductores.

y aductores.

esquelética (1, 2 o 3
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MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron los expedientes de 420 pacientes tratados en el -
Instituto Nacional de Pediatrfa {1.N.P.) en el lapso de 5 afios
comprendidos entre enero de 1980 y diciembre de 1984, con diag
ndéstico de Luxaci®n Congénjta de Cadera (L.C.C.).

Fueron excluidos del trabajo:

1. Aquellos pacientes que no fueron tratados exclusivamente -
en el 1.N.P,

2. Pacientes afectados por cualguier otra patologl!a neuromus-

cular vgr: artrogriposis, polio, etc.
3. Expedientes clinico o radiolégicos incompletos.
4, Seguimientoc menor de 1 afo,.

De tal manera quedaron incluldos en el trabajo 267 expedientes

clinico-radiolégicos correspondientes a 374 caderas.

Se estratificaron los casos por edades, tipos de mapejo, afic -

en el que se inicid el tratamiento, grado de afectacidn y esta
do socio-econdmico.
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Fueron detectados 51 pacientes con 74 caderas con osteocondri-
tis secundaria al tratamlento de la L.C.C. en sus diversas for

mas.
RESULTADOS.

Fueron 37 nifas y {4 nlhos afectados con osteocondritis femoral
capital en esta serie. .La cadera izquierda estuvo lnvolucrada
en 12 paclentes, la derecha en 4 y 24 pacientes tenfan compro
metidas en forma bilateral sus caderas. De los 26 casos con -
t.c.C. unilateral y necrosis avascular, se desarrollaren cam--

bios avasculares en una de las caderas sahas.

La ifncidencig total de necrosis avascular en nuestra serie ---
fue de 1%9.7%.

Se estratifict por afios los resultados, encontrindose un aumen
to progresivo en la frecuencja de [a patologla desde 15980 en -
un 17% hasta un 2722: en 1983,con una sensible bajfa en 1984 --

de! 14% de presentacién de osteccondritis.

E!l promedio de edad en el dlagndéstico de L.C.C. en nuestra se-
rie fue de 20.2 meses con un minimo de | mes y un maximo de 38
meses, teniendo en cuenta que sb6lo 2 pacientes se encontraban-

entre ia edad de % y 2 meses (3.9%}.

El promedio de seguimiento fue de 42 meses con un minimo de 12
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y un mdximo de 72 meses.

En 14 pacientes de la serie se detecid historia famillar de ~=
Lt.c.C.

EORD.

Se dividieron los pacientes en tres grupos de edades:

Oe 0 a 2 meses, de 2 meses a 1B meses y de 18 meses a 3 aflos -
6 mases,

Se encontrdé que &l mayor porcentaje de presencia de ostescon--
dritis, fue en aquellos nifies cuyo diagndstico y manejo de la-

L.C.C. se hizd entre los 1B meses y los 3 afios 6 meses de edad
(58.8%}.

Un 37.2% correspondi6 a ias edades de 2 & 18 mesas y s6lo un -
3.9% de 0 a 2 meses.

ESTADD SOCIO-ECOROMICD.

De acuerdo a ia escala de clasificaclén socio-econdmica que --
se hace en el 1.M,P. de la A a.}la H, siendo A-B muy bajo, =w--
C-D bajo, E-F medio y G-H alto, encontramos la slgufente dis--
tribucién: 23 casos de clase baja (45.09%), 16 casos de clase-
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media {(31.3%) y 12 casos de clase alta (23.5%).

TIPO DE MANEJD.

Se encontrd que fueron 5 los diferentes planes terape@ticos =--

que se dieron a nuestros pacientes:

1. Miotomia de aductores mis reduccién cerrada sin traccibn.
2. Mlotomia de aductores m&s reduccifn ablerta sin traccitn.
3. Miotomfa de aductores mids tracclon mads reducclon cerrada.
4. Miotomia de aductores mds tracclén mds reducclén ablierta.

5. Reducclén cerrada sin ningln otro tipo de procedimiento.

Discriminando los resultados arriba enunclados los resultados-

fueron las sigulentes;

1. Mlotomia mds reducciOn cerrada sin traccion:
- De 0 a 2 meses; un total de 14 caderas de las cuales Z -
(14.2%) desarrollaron cambios avasculares.
Ambos casos’'se clasiflicaron como G IV en la clasifica---
cibn de Kalamchi.

- De 2 a 1B meses: en este grupo de edad se manejaron B3 -
caderas con este procedimiento, 12 de las cuales (14.4%)
tuvieron ostegcondritis.

En 1a clasificacidn de Kalamchi se distribuyeron asf:
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GI:1 3 GII:3 ; GIII:4 § GIV:4

- De los 1B meses a los 3 ahos 6 meses: Un total de 21 ca-
deras fueron manejadas con este procedimlento,de las cua
les 5 que representaron un 23,.8% tuvieron osteocondritis.
Se distribuyeron en la clasificacion de Kalamehi asi:
G1:2 ; GI1:2 : GIIl:0 ; GIV:1.

De tal manera que este tipo de manejo fue empleado en un total
de 118 caderas, resultando afectadas 19 con osteocondritis fe-

moral proximal que representan un 16.1% del total.

En la clasificaciaon prontstica de Kalamchi, la distribucién en
este GI:3 ; GII:5 ; G1I1:4 ; GIV:7.

2., Miotomfa mis reducclén abierta sin traccibn:

- De 0 a 2 meses: ningfin caso,

- De 2 meses a 18 meses: 27 caderas con 7 casos de osteon--
condritlis (25.9%). En la clasificacifn de Kalamchi:
Gl:2 3 GII:3 ; GIII:0 ; GlV:2.

- De 18 meses a 3 afios 6 meses: 48 caderas manejadas,de .-
las cuales 16 presentaron osteocondritis (33.3%). En la
clasificacién de Kalamchi,

Gl:6 ¢ GII:7 ; GIII:2 ; GIV:1.
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Con este tipo de manejo se trataron 75 cdderas dentro de las -
cuvales se encontraron 23 casos de osteocondriti{s que represen-

tan un 30.65% de frecuenclia de esta complicactdn.

En la clasificacidn de Kalamech] se distribuyeron asfl:

GI:8 ; GII:10 ; GlIl:2 4 GIV:3.

3, MiotomlIa mids tracci6n mas reducci6n cerrada:

- De 0 a 2 meses: ningln caso,

- De 2 meses a 18 meses: 13 caderas con 2 casos de osteo--
condritis (15.3%).
En la clasificacidn de Kailamchi:
GI:0 ;3 GII:1 ; GILII:0 3 GIV: 1.

- De 18 meses & 3 aflos & meses: 52 caderas con 7 casos de-
osteocondritis (13.4%).
En la clasificacion de Kalamchi:
Gl:2 ; GI1:2 ; GIli:2 ; GIV:1.

Con este tipo de manejo fueron tratadas totalmente 65 caderas-
con 9 casos de osteocoepdritis, gque representaron un 15.3% del-
total. <Con distribuclén general en la clasificacitn de Kalam-
chi as?:

Gl:2 : GIl:3 § GIlI:2 ; GIV:2.
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4., Miotomia mas traccidén mas reduccidn ablerta:

- De 0 a 2 meses: ningOn caso.

- Da 2 meses a 18 meses: 24 caderas con 6§ casos de osteo--
condritis que representan un 25%,
En la clasificaclion de Kalamchi:

Gl:0 ; GIl:4 4 GIVI:Q ; GIV: 2.

- De 18 meses a 3 afios 6 meses: 90 caderas con 15 casos de
osteocondritis (16.6%),
En la clasificacion de Kalamchi:
61:6 3 611:5 5 GIII:2 ; GIV:2.

En total con este tipo de manejo fueron tratadas 114 caderas -
con 21 casos de Bsteocondritls. que representan un 18,2% de --

frecuencia de esta complicacién.

La distribucidn en lg clasificacion de Kalamchi fue:
Gl:6 ; GI1:9 ;3 GII1:2 ; GIV:4,

5. Reduccldn cerrada sin miotomia y sin traccibn:

- De 0 a 2 mases: ningfln caso,
- De 2 meses a 18 meses: ningtn caso,
- De 16 meses a 3 ahos 6 meses: Dos caderas que desarrolla

ron ambas osteocondriti{s femoral proximal G 1V, seglin la
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clasificacibn de Kalamchi.
6. Reduccldbn abierta sin miotomfa ni traccibn:

Ningln caso.

Dentro del grupo afectado de osteocondritis (74 caderas) no se
utliiz6 en ningGn caso traccldn cutdnea, y sSiempre se usbd trag
cion esquelética mediante colocacitn de clavos de steimann o -
kirshner supracondileo femoral.

En 44 casos (59.4%) no se utilizo traccidon y en 30 casgs -----

(40.5%), se efectud este procedimiento,

El tiempo de traccion promedio en las 30 taderas fue de 5.2 -
dias (minimo 15 maximo 20 dias).

Mo hubo ninguna complicaciédn con los clavos para traccidn,

En 72 de 74 casos‘(97l2%). se practicd miotomia y tenotomia de
aductores como procedimiento iniclal y s6lo en 2 casos se hizo

reduccidn cerrada sin la tenotomia.

En todos los casos en que se practicd reduccidn abierta, ésta-
se realizd mediante el abordaje inguino-crural entre el tensor

de la fascia lata y el sartorio y disecelédn roma sin seccidn -
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del femoro-cutineo, en la mayorla de los casos se desinsertd -
el recto anterior.

La posiclidn de inmovilizacién post-operatoria fue upna varjante
diffcil de carroborar dado que en la mayoria de los expedien-~
tes no estaba registrada, sin embargo se dedujo por los contrg
les post-operatorios y se encontr6:

Posicidn de Lorenz: (ABD 60-70 grades/Flexién 90 grados/
Rot. Ext. 30 grados) 50 caderas (67.5%)

Poslcién de Lange: (ABD 45 grados/Flexlsén 20 grados
Rot. Int. 25 grados) 15 caderas {20.2%)

Poslci6n Humana: 9 caderas (12.1%).

El tiempo de inmovilizacién con s&lo 3 excepclones, fue de 6--
meses divididos asi: 3 meses con espica de yesp y 3 meses mis-
con yesgo tipo Batchellor. En 2 casos fue necesario retirar el
yeso antes de los primeros 3 meses y en { caso fue necesarlo -

retlrarlo a los 2 meses por falta de colaboracién de los pa---
dres.

Complicaciones post-operatorias: s0lo en 2 casos se presentd -
infeccién de la herida quirdrglca, por lo cual, como se dijo -
antes, fue necesario retirar la espica de yeso, la infeccitn -
no comprometitd tejldos profundos en ninguno de los casos y fue

erradicada con antibioticoterapia y medidas generajes.
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Clasifilcaclén de la osteocondritis: en la clasificacién de --
Kalamchl de grados de osteocondritis,encontramos la siguiente~
distribucibtn general en nuestra serle,ys que la disteibucion -

por grupas de edad ya fue enunciada.

GI: 19 Caderas (25,6%)
GIl: 27 Caderas (36.4%)
GIII: 10 Gaderas {13.5%)}
GIV: 18 Caderas (24.3%)

Las formas graves de osteocondritis {GII, GIII, GIV) totalizan
55 caderas (74.3%) de las cuales 42 no utilizaron traccitn pre

via.
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Nomero total de exped{entes revjsados en el lapso de tiempo-

1980~-1984 (cinco afos) con diagnéstico de L.C.C.: 420

Expedientes excluidos: 153

Inclufdos en el trabajo:
tadas.

Estratificaclon por afies:
1980:

Casos revisados

Casos de osteocondritis

% de osteocondritis

1981:
:

Casos revisados
Casos de osteocondritis

% de osteocondritis

1982;

Casos revisados
Casos de osteocondritis

% de osteocondritis

Casos revisados
Casos de osteocondritis
% de osteocondritis

267 pacientes con 374 caderas afeg-

56 (82 caderas)
9 (14 caderas)
17%

74 {101 caderas)
14 (22 caderas)
21%

51 (72 caderas)
10 {14 caderas}
10.4%

39 (55 caderas)
10 (15 caderas)
e7.2%
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1984

Casos revisados 47 (64 caderas)
Casos de osteocondritis 8 ( 9 caderas)
% de osteocondritis 14%

JOTALES AKUALES:

ARO. CASDS 0STEOCOND. %
1980 4rivvrnnreance B2 iirnrvrsnens 18 tiviiunnnen, 17
1981 vevnenneenaene 101 tivinernnnens 22 trnninnenns. 21

L 1 - P |
LI ] 1 P £ T P 9
L .- L - e R
Total sieeinneneess 374 LLieiiiiian.. 74

PORCENTAJE TOTAL DE OSTEOCONDRITIS FEMORAL CAPITAL EM LA SE-
RIE ESTUDIADA: 19.73

NOmero Total de Casos de Ostepcondritis:

51 paclentes con 74:-caderas
Lado derecho : 14 (18,9%)
Lado isquierdo ; 12 (16.,2%}
Bilaterales : 24 (64.,8%)
NIfias ¢ 37 (72.5%)

NIfQS : 14 (27.5%)
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- Distribuctbn de acuerdo al estado Socio-Econbfmico:
CASDS x

A~ B {BAJO) ...... wvrenaseen 23 Liieess... 45.09
€ - F (MEDID) (. ..vuvinuneena 16 Loiua,.. 31,30
G - H (ALTO) ..... resesensese 12 seiiiaeaa. 23.50

- Tipn de Deformidad:

CASDS %
LUKACION sivvvvnrrcnnanansess B2 ..ii...... B3.78
SUB-LUXACION v.ovevvivvnuonree 12 siiiaiena.. 16,22
TOTAL o ovveiaimmsecannoaeanns ... 100

- Edad / Usteocondritis:

& - 2 RESES 2 MESES - - t8 MESES - -
18 MESES
SIN_COMPRONISO 12 120 168
CON OSTEOCON-- 2 2? 45
DRITIS. {14.2%) {18.38%) {2r.11)

TOTAL 14 147 213
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~ Traccin - fsteocondritis.

TOTAL SIN TRACCION 44 59.4%
TOTAL CON TRACCION 30 40,5%
TOTAL oo i iiiieninianacanns P 100.0%

- Tiempo de Inmovilizacion Post-Operatoria:

E] tiempo de inmovilizacidn fue con 3 excepclones de 6 meses
divididos asf: 3 meses con espica de yeso ¥y luego otros 3 -

meses con yeso tipo Batchellor,
En 3 casos fue necesario retlrar el yeso antes de los 3 pri-
meros meses por infeccién de la herida qulrtrgica y un céso-

por falta de cooperacibn de los padres.

- Coaplicaciones Post-Operatorias:

56lo en 2 casos se registrd Infeccidn de la herida quirtgrg!-

ca,
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- Distribucibn de los casos en la clasificacién de Kalamchi;

GRADO CAS0S %

ereees 25,0
....... 36.4

etetesceacaannn 13.5
G IV iiiistnieeses 1B Liiiiiiiierees. 24.3

G 1 trmserreraaresrear 19 L0l

¢ T T S 27 ... .
L I B S 10

TOTAL  eiiicinarieneas T4 L oiiiieeiaas. 100,0



NUMERO TOTAL DE EXPEDIENTES REVISADOS EN EL LAPSO DE TIEMPO
1980-1984 (S Afios) CON DIAGNOSTICO DE L.C.C.. 420

(33 CASOS REVISADOS

100
] (31 CASOS DE OSTEOCONDRITIS
50 °/o DE OSTEOCONDRITIS
604 .
CAS0S . _
401 . .
4 »
204 _ - _
. [
7% |1 21% 19.4% 27.2% T4%

1980 1981 1982 1983 1984

2t



. 60-
50
40-

CAS0S
30

201

101

TIPO DE DEFORMIDAD

83.78 %

LUXACION

16.22 %

|

SUB-LUXACION

£E



- NUMERO TOTAL DE CASOS POR SEXO DE OSTEOGONDRITIS

40~
72.5%

304

CASOS 204

27.5%
10 -

A
e

NINAS NINOS

¥E



TRACCION - OSTEOCONDRITIS

50']

40
30
CASOS

20-1

104

59.4%

TOTAL SIN
TRACCION

40.5%

TOTAL CON
TRACCION

SE






DISTRIBUCION DE LOS CASOS EN LA CLASIFICACION

301

201

CASOS

104

25.6%

I

DE KALAMCHI

364%

¢ II

135%

6 I

24.3%

6 I¥

Fi



EDAD / OSTEOCONDRITIS

-~
0-2 MESES 2 MESES+ 18 MESES | 18 MESES~ 30.6MESES
S
SIN COMPROMISO( 12 120 168
CON OSTEOCONDRITIS 2 2T 3
— (14.2°/) (18.36 %) (21.1%)
TOTAL k 14 147 213
L

8t



[ OSTEOCONDRITIS

)
GRADO 0-2 MESES 2-18 MESES 18 MESES~ 3a.6/12

MIOTOMIA 61 =0 61=1 61:=2
+ 60:0 6I=73 6 =2
2 gm-o 12 sm:-a 5 sm-o0
REDUCCION CERRADA 6I1T=2 BTX:= 4 6 TE=1
61 =2 61:=6
MICTOMIA 7 6= 3 16 6ll=7
+ R 6 I= 0 61I=2
REDUCCION ABIERTA 6 TL= 2 6 = 1
TOMIA + TRACCIO 61=0 61=2
MIOTOMI CCION sL-d e1:2
+ _ 2 &m-o0 7 em=2
REDUCCION CERRADA 6 T= 1 6 T¥=1
MIOTOMIA 4+ TRACCION ° }Ij g g }If g
+ — 6 sm-0 15 6m-2
REDUCCION ABIERTA 6 %= 2 6IY=2
. 61=0
REDUCCION CERRADA — R— 2 &I-9
61I¢=2

REDUCCION ABIERTA —_— N —

4 J

&€



OSTEGCONDRITIS

L i 0-2 MESES 2-18 MESES | 19MESES-3a6/2 |
MIOTOMIA GSTEDCONORITIS] 5/COMP | TOTAL | OSTECCOMORITIS | S/COMP | TOTAL | DSTEOCONDATIS | S/cOMP ITOTAL
+ 2 12 4, 12 71 | 83 5 16 |,
REDUCCION CERRADA | {14.3%} 1{857%) {14.4%) {(856%! (23.8%) {{76.2%)
MIOTOMIA 7 ol 16 s2 |
Ren:cmon ABIERTA T (258%) Hra g (333%) les7%)| ?
MIOTOMIA + TRACC 10N ” . 7 a5
REDUCCID; CERRADA — b usaw fearwd Y3 ] tisew lesew 52
MIOTOMIA :TRACCION 6 '8 - 5 |,
REDUCCION  ABIERTA (25%) {75%)| 24 | (1661 ligsaw
2
REDUCCION CERRADA — == — | ~=1{=1 toom 2
REDUCCION ABIERTA —_— e | e ] e e —

ar
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DISCUSIDN.

La presencia de osteocondritls es un dato alarmante para el or
topedista que maneja nifios que sufren LuxXacién Congenlta de Ca
dera, Es necesario por aesta razbn, que Se conozca de una mang
ra profunda la anatomia, fisiologla y flsiopatologla de la ca-
dera y de las consecuenclas que nuestro manejo podria acarrear
al funcionamlento articu&ar. an segundo té&rmino, saber diagnos
ticar el problema y diagnosticarlo, de tal manera que se& pueda
pronosticar la evolucidn o historla natural de la alteracitn y
de esta manera instaurar el manejo mads apropiado. Sin embargo,
las variantes relacionadas con las diferentes Imigenes radiolf
gicas y la variacifn considerable de la deformidad residual, -
ha permitido a muchos autores hacer sclamente conclusiones gee

neralizadas y soluciones parciales.

En nuestra serie predomina el sexo femenino sobre el masculino
la cadera derecha predomina Jevemente sobre la i{zqulerda y lla
ma la atencidn el gran nomero de casos bilaterales (64%). Co-
mo en otras series, en la nuestra una cadera sana resulta afeg
tada luego del tratamlento de la luxada (3.7%) y aunque la cl-
fra no es representativa, es necesario tener slempre en mente-
la posibilidad de afectar una cadera sana en el manejo de la -
L.C.C. unf{lateral, por esta razén se prefiere la utilizacion -
para la inmovillzacién post-operatoria de hemiespicas con pun-

tos de apoyo en las 6ltimas costillas, el publs y la esplna --
fliaca, que l1a inmovilizacién de la cadera sana.
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La ingidencia total de osteocondritis famoral capltal an nues-
tra serie fue ge 19.7%, cifra que comparada con las otras se--
ries revisadas en Ja titeratura es alta, hecho que podriamos -
explicar en un principlo por la minuciosidad con gue Se busca-
ron {os cambios radiograficos de ja alteracién, sin embargo, -
el porcentaje sdlamente se aumentartfa dudosamente en 105 gra--
dos incipientes o de dano minimo que representaron en nuestra-
serie 19 casaes (256.6%) en fa clasificacidn de Kalamehy,

Quisimos estratificar por afios las cifras encontradas de asteg
condritis, ¥y de esta manerd encontrar alsuna relacitn entre el
comportamijento de la osteocondritis, a través de [os afios y la
avglucion de un serviclio de ortopedia, 10s resultados se en~--~-

cuentran en el Grdflco No. 1 ¥y nos muestra un auments constan-

te de la frecuencia de esta complicacién desde un 17% en 1980-
hasta un 27.3% en 1983, con up descenseo hasta un 14% en 1984 -

Qitimo afio estudiade en aste trabajo. Para hacer un apdii--

51s m8s objetivo de este hatlazgo , tendriamos gue remitirnos-
a los resuitados de la década de los setentas cuando se inpicié
el manejo de la L.C.C. en el Ingtituto Naclonal de Pedfatria,-
de tal manera que nos permitliera hacer un estudio comparativo-
hecho que rebasa fos limites de esta {nvestipacidn, s5in embare
go, treemds que serla interesante profundizar en este aspecio-
y con lo dicho anteriormente nos limitamos a sefalar algunos -

alementos que contribuyan a este planteamiento.
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Es bien sabido que ta edad es un factor importante, tanto en -
el manejo,prondstico, de la L.C.C., de 1a misme manera es un -
factor determinante en la gvplucibn de la osteocondritis femo-
ral capital secundaria al manejo de la misma patologla. La ma
yoria por no decir todas las series consultadas en Ja literaty
ra, coinciden en aflrmar que son mis graves las formas de osteg
condritis y por la misma razdn de m&s desastroza evolucibn, --
{as que se presentan en baclentes coni menos de 6 meses de edad.
En nuestra serie solo tuvimos 2 casos de paclentes mepores de-
2 meses y cast el 90% correspondid a paclentes por encima de -
los 6 meses con un 58.8% de pacientes, cuyo diagnostico se hi-
zo pasterior a los 18 meses, este dato nos lleva a4 pepsar en -
a2l grave problema del diagnéstico tardl® de L.C.C. en nuestro-
medio, donde los problemas primarlos de salud, tales como gas-
troenteritis, dronconeumonfas, desnutriclén, enfermedades in--
fectocontagionsas y demas “enfermedades soclaies”, influyan de-
ta) manera en cantidad y cualida¢ que una cojera en un nific pa

se inadvertida o a lo mds come problema muy leve para los pa--
dres de nuestros paclentes.

El manejo se dividid para el estudio en § roles que logicamen-
te dependieron de la edad y que son los protecolos de manejo--
en el servicio de ortopedia del I . N.P, D& esta manera hasta -
el alo de edad, se practica miotomta y tenotomfa de aductores-
e inmediatamente reduccitn cerrada, en caso de ser muy dificit

esta Gitima, se hace ablerta, 5 muy raro la colocacifn de ~-=~
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traccidén en este grupo de edad. Después del aho y dependiendo
del acortamfento de tejidos blandos, se practica tracclén su--
pracondilea por no mds de dos semanas y luego un intento de rg
duccidn cerrada, en caso de que se dificulte esta se practica-
reducci6n ablerta. De acuerdo a nuestro resultado, en nuestro
servicio no se hace ostentomla de Salter antes de los 3 afios -

de edad.

Como en todas las series estudadas es notable el porcentaje de
presentacién de osteocondritis, cuando no se emplea traccidn -
antes de cualquier tipo de reducci6n. En nuestra serie los ca
sos5 mis severos de osteocondritis (42 casos que corresponden -

al] 76.31) no utilizaron traccitn antes de la reduccifn.

En un 97,2% se realizb miotomlIa y tenotomfa de aductores, como
procedimiento Iniclal y el abordaje siempre se hizé inguino --
crural de Smith-Pettersson y no se uso nunca la via de los aduc
tores, en realidad no se tiene experiencia con este dltimo ---
abordaje y 5010 se conoce por los reportes de varlos autores -
que muestran resultados axtraordinarios, en cuanto a reportes-
de 0% de frecuencia de necrosis avascular, acGn sin el uso de -

traccitn esquelética.

El tipo de [nmovilizacibn y su reiacidn con la presencia de --
osteocondritis fue de dificil valoracitn, pues en la mayorla -

de los casos no estaba claramente especificada y se dedujo par
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datos indirectos de los expedientes, y por los controles radig
graflcos post-operatorios, Creemos que dadas las dificultades
para la consecusion de estos daios, los rasultados no son con-
flébles. Creemos que las maniobras gentiles y las posiclones-
no forzadas de inmov{lizacion pos-operatorias son claves en el

control de esta frecuente complicacién,

E! tiempo de lnmovlllzaéidn se ajJusto en la casi totalidad de-
los casos al protocolo, seguido en el servicio que consiste en
inmovilizacion después de la reduccion por seis meses, dividi-
dos en 3 meses con esplca de yeso y 3 meses mids con yeso tipo-
Batchellor, que le paermlte al paclente la flexion de la cadera
perc las mantiene en abduccion, Creemos que el tiempo y el ti
po de inmovi]lizacifn es muy Semejfante al que presentan los df-
ferentes autores en la literatura y que las maniobras poco gen
tiles y las posiciones de inmovillzacién forzadas, como mencig
nibamos anteriormente, son las causas ciertas de ia perturba--

cién de la circulacién del extreme proximal del fémur.

Por Oltimo,de acuérdo'a la clasificacitn de Kalamchl se encon-
trd que en nuestra serlie un 25,6% se encontraron en el GI, un-

36.4% en el GII, un 13.5% en el GIII ¥ un 24.3% en el GIV.

De las formas graves de osteocondritis (GI1, GII] y GIV) que -
corresponden a 55 caderas {74.,3%), 42 caderas no utiljzaron --

traccién previa.
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La distribucion de casos de acuerdo a la clasificacidn emplea-
da en este trabajo, corresponde aproximadamente a la distribu-
¢lon encontrada por Kalamchi en su articulo original, cuando -
ancontrd que las osteocondritls del segundo grado eran 1as més

frecuentes, pero también las de pronbstico mas incierto.

Lo que no concuerda con el reporte del citade autor, es el por
centaje de osteocondritis de GIV que en nuestro grupo de pacien

tes es mayor de lo esperado,
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10. COHCLUSIONES.

La frecuencia de nacrosis avascular de la epifisls femoral
proximal secundavia al manejo de cualquier tipo en la ----

L.C.C., fue en nvestra serie de 13,7%.

El mayor porcentaje.de necrosts avascular (59,.4%) Se pre--
sentd en aguellos casos en los gue ng se utilizd traccion-

asquelética previa a la reduccldn,

Como se seflala en la llteratura mundial, los grados extra-
mos dg Inmovilizacldn o las pasiclones farzadas son causa-

muy frecuente de compromisa vascular de la cabeza femoral.

En nuestra casulstica, el grado mis frecuente de necrosis-
avascular en la clasificacitn de Kalamehl fue el G 11, con
un 36.4%, astande de acuverdo con los hailazpos de la lite-
ratura. 3in embargo, el & IV en auestro grupo de pacien--

tes tuvo Inusua} frecusncia.

Se encontrd que el mayor porcentaje de presencla de asteo-
condritls fue en aquellos nifics cuyo diagntstico y manejo-
de la L.C.C., s2¢ hizd entre lps 18 meses y las 3 afios de -

edad.
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Los nlfos provenientes de los estratos socloecondémicos ba-
jos, fueron los mds afectados tanto en la patologfa misma-

de L.,C.C, como en la presentacidén de la necrosis avascular

como complicacion {(45%).

La necrosis avascular fue mis frecuente en nifas que en --
nifios, y afectd mas la cadera derecha que la tzquierda y -
el porcentaje de caderas bilaterales fue del 64.8% inusual

mente elevado si se compara con la literatura mundial.

Encontramos un casos en e] gue la necrosis avascular se --

presentd en la cadera contralateral sana.

Con algupas varlaciones nuestra casuistica puede comparar-
se con otras series semejantes que se reportan en la lite-

ratura mundial.

Al estratificar la frecuencia de osteocondritis por afos,-
se aprecia una elevacidn progresiva en los 3 primeros afos

analizados y un sensible descenso de los dos dltimas.
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