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l. JNTAOOUCCION. 

La luxacfOn congénita de cadera es una patologta ortopédica de 

reconocida Importancia, tanto por la frecuencia en nuestro me

dio, como por lo que la responsabllldad del dtagnOsttco tempr! 

no implica en la evolución y el pronóstico de Ja enfermedad. 

Es sabido que la detencton del proceso patoIOgico dtnamico de

la JuxaciOn congénita de cadera, lo mismo que los diferentes -

enfoques terapeOttcos, dependen de la edad del paciente en que 

se haga el diagnóstico inicial. En la literatura abundan los

reportes de casos con diferentes manejos y con la revlsJOn de

lo anterior y la experiencia del servicio, hemos aprendido que 

alrededor del nlno que padece luxación congénita de cadera, 9l 
ran muchos factores (socto~econOmtco. constitucional, nutrl--

clonal. stcoJOgtco. etc.) que hacen que cada nlno responsa de

manera diferente a tratamientos similares, y por estas razones 

cada paciente, es un caso particular con sus diversas varlan-

tes lntrtnsecas y extrtnsecas a la enfermedad b4slca. 

No creemos pues en "recetas" y dogmas en una patologta. en do!!, 

de no esta dicho todo todavta y donde son muchos los campos -

que hay que explorar con mas profundidad. 

La necrosis avascular u osteocondrltis femoral capital, es una 

de las complJcaclones mas graves del manejo, cualquiera que --



2 

sea, de la luxaclOn congénita de cadera y por su misma natura

leza yatrogénlca, esta en las manos del ortopedista abocado a

este problema, evitarla o por lo menos controlarla. 

Son muchos y muy variados los reportes en la literatura sobre

este hallazgo y se manejan cifras que van desde el oi y serles 

en las que la incidencia llega hasta el 74t, datos de dlftcll

comparaclOn, dadas las diferentes clasificaciones utlllzadas,

lo mismo que los diferentes criterios para hacer el diagnosti

co de la necrosis avascular. 

En el presente trabajo se utiliza la claslflcactOn pronOsttca

de Kalamchl para pacientes que oscilan entre los primeros dlas 

de nacimiento hasta los 3 anos 6 meses de edad. Se analizaran 

las relaciones Que existen entre la presencia de osteocondrl-

tis y los diferentes tipos de manejo que se utilizan en nues-

tro servtcto de ortopedia. Se intentara establecer alguna re

lactOn entre la frecuencia de osteocondritls y la evolución -

del servicio en el lapso de tiempo estudiado. 

Creemos que ta osteocondritls femoral proximal, es el gran re

to y el gran enemigo del manejo de la luxaciOn congénita de -

cadera, de su diagnOstlco temprano y manejo adecuado depender! 

el establecimiento moderado o severo de procesos degenerativos 

en el adulto joven que condicionaran manejos agresivos y dif 1-

clles de gran repercusión en la vida de nuestros pacientes. 
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2. OBJETIVO. 

Determinar Ja frecuencia de necrosis avascular de la eptftsJs

femoraJ proximal. con los diversos procedimientos conservado-

res y quJrOrgtcos empleados en el servicio de Ortopedia del -

Instituto Nacional de Pedlatrfa en el manejo de luxacton Con-

génlta de Cadera, en el lapso de tiempo de 1980 - 1984. 
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3. ANTECEDENTES. 

1. DEFINICION. 

Existen desacuerdos acerca de las lesiones que deberfan -

llamarse osteocondritls, lima y cols. (1) y Alvik (2) in-

cluyeron aquellas alteraciones debidas a cambios vascula-

res y otras resultado de Ja presiOn sobre el nacteo del -

crecimiento y el cartllago. Otros autores solamente lncl~ 

yen cambios similares a Ja enfermedad de Perthes en ninos

mas grandes. Gill (3) considero todas estas lesiones como 

dlsplasia femoral u oslftcacJOn femoral primaria. 

Salter definlO la osteocondrltis secundaria o Luxación Co!!. 

génlta de la Cadera (L.C.C.) como la mas serla compllca--

cJOn del tratamiento causada por la lnterrrupclOn del apo.r. 

te sangutneo de la eptfisis femoral capital proximal, prl~ 

cipalmente producida por la retenclOn de la cadera en pos! 

clOn extrema de rotaclOn Interna y abducclOn. Pous las d~ 

fine como verdade'ras necrosis post-reduccionales, general

mente definitivas que engendran una cadera anatOmlcamente

deformada y Sierra Rojas (4) como la necrosis del tejido -

Oseo de la cabeza y el cuello femoral 1 causados po'r la ln

terrupclOn o dJsminuciOn de la circulaciOn, debidas a dis

tenclOn, espasmo, reflejo o comprensión mecantca de los V,! 

sos epifislarios. También contribuyen a su aparlciOn el -
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aumento de la preslOn lntraartlcular después de la reduc-

clOn y las artrograflas. 

Todos tos autores concuerdan en sus deftnlclones, primero

en que es secundarla a cualquier tipo de tratamiento, se-

gundo, que cualquiera sea la causa, siempre compromete la

trrtgaciOn de la cabeza femoral afectando los vasos eplfl

slarlos y tercero, que la consecuencia de lo anterior va a 

ser un grado mayor o menor de deformidad de la cabeza fem~ 

ral, directamente proporcional a la leslOn inicial. 

2. FlSlOPATOLOGlA. 

Numerosas teortas han sido propuestas para explicar la --

presentaclOn de la necrosis avascular durante el tratamie~ 

to de la L.c.c. 

Sin embargo, hay que Insistir, como todos tos autores es-

t!n de acuerdo, que esta compticaci~n no ocurre en ninos -

no tratados y por lo tanto, ~ebe ser considerada como ya-

trogénica. 

Dos teortas parecen m!s factibles: la primera postula una 

obstrucclbn extracapsular de vasos nutricios en posiciones 

extremas de lnmovllizaclbn. Odgen (5) encentro que la ca

beza femoral en el ntno, es irrigada por las arterias clr-
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cunflejas medial y lateral, las cuales se arborizan en mOJ.. 

tiples ramas que atraviesan la capsula para irrigar la ca

beza cartllaglnosa. Ya que la necrosis avascular general

mente afecta toda la cabeza, mas que una porclbn pequena,

Odgen, dedujo que la obstrucctbn deberla ser en ta arteria 

prox.tmal, mas que en las ramificaciones. La trrtgactbn es 

particularmente vulnerable en tres a.reas: a) entre el ---

psoas lltaco y los áductores: b) entre el psoas tllaco y -

el pubis y e) entre el borde acetabutar y el surco tnter-

trocantéreo. 

La segunda teorta implica una prestbn mecantca ex.ceslva, -

ejercida sobre la cabeza femoral. Una postcibn forzada de 

la cadera presionarla la cabeza femoral dentro del acetab~ 

lo. con los "'aductores tensos actuando como punto de apoyo. 

El incremento crOnico de presibn, deforma la cabeza el~st! 

ca cartilaginosa y de esta for~a priva al carttlago de su

nutrlciOn, por o~luslOn de los canales vasculares intraca! 

'tilaginosos, eliminando el mecanismo de bombeo necesario ~ 

para la difustOn intersticial de los nutrientes hacia el 

carttlago. Ya Schoenecker (6} y cols., hablan demostrado

"in vivo 11
, una dlsmtnuciOn del flujo sangutneo a la cabeza 

femoral inmadura cuando la cadera fue colocada e·n posicio

nes extremas. 

Como veremos m6s adelante en la clasificacton, los cambios 
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vascul~res en Ja eptflsls son menos graves y deformantes -

que los producidos en la flsls, variando también la grave

dad de acuerdo con la extensiOn. 

La necrosis aséptica pasa por tres etapas anatomopatolOgi

cas sucesivas: la etapa inflamatoria que se Inicia con -

los s1ntomas cllnJcos Inmediatos mas o menos aparentes (d~ 

lar y espasmo) que decrecen en meses y cambios radiolOgl-

cos de osteoporosls, su duracJOn aproximada es de 2 a 3 m! 

ses. La siguiente etapa es la necrOtlca o de fragmenta--

clOn y deformac!On, con durac!On de varios meses y caract~ 

rizada por areas o Islotes alternos de osteoporosis y es-

clerosts. Finalmente sobreviene la etapa reconstructiva o 

revascularlzante, reconstruyéndose la estructura Osea y -

que puede evolucfonar en uno o dos anos con o sfn secuelas 

en grad~s variables. 

3. CLASIFICACION. 

Son varias las clastffcacJones que se han propuesto, con -

respecto a la necrosis avascular. Salter (7) la divide en 

5 grados, Steve (8) en 4, Massie (9) en tres tipos y Kala! 

cht y cols. (10) hace una claslfJcacJOn en 4 grupos, de 

acuerdo a los cambios vasculares. Vamos a presentar en é! 

te trabajo las dos Oltlmas clasJficaclones nombradas, por

parecernos mas practica la de Masste y de mayor valor 
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pronostico ta de Kalamchi, estas seran utiltzadas en la V! 

loracton de nuestros casos. 

Massle la divide en 3 grados cltntco-radlolOglcos, la pri

mera se manifiesta a los RX por cambios en la densidad y 

en la regularidad de la eptflsts femoral. localizadas al 

nQcleo cefAllco de ostflcaciOn, generalmente en la zona a~ 

tero-lateral, que desaparecen lentamente produciendo lige

ra o nula slntomatologta y sin dejar secuelas. 

El segundo grado, da un cuadro cltnlco franco y presenta -

cambios radtolOgtcos mas marcados, con mayor fragmentaciOn 

y que abarca parte o todo el nOcleo de la cabeza, con ten

dencia a modificar la forma de la eptflsls, ensanchandola

. llgeramente~y alterando la esfericidad, dejando una cabeza 

alargada y agrandada con ligera alteraclOn de la longttud

y grosor del cuello, Estas ca~ezas agrandadas, si conser

van el centraje ~odelan acetabulos grand~s que permiten 

buena funclOn por largo plazo. El tercer grado muestra 

cambios radlotOgl~os severos con deformaclOn de la cabeza

(ep1flsls) y cuello (flsls). la primera se deforma por -

aplastamiento (carga) ensanchandose y haciéndose mas o me

nos irregular (!reas de necrosis) con pérdida de la esfer! 

cidad e incongruencia. El cuello se ensancha y muestra en 

ocactones !reas qu1stlcas, agrava su deformactOn el cierre 

prematuro de la fists que produce acortamiento, varizaclOn 
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y aumento de la anteverston. Estas modlficaclones se re-

flejan en el desarrollo del acetabulo, ya que la cabeza es 

la modelante del mismo. 

Kalamchi en su estudio de necrosis avascular, siguiente al 

tratamiento de L.C.C., nos da una claslflcaclOn basada en

hal lazgos radlolOglcos tempranos y que tienen la ventaja -

de su valor pronostico. El autor citado la divide en 4 -

grupos: 

GRUPO l.: Cambios que afectan el nOcleo de oslftcaclOn.-

A los RX se aprecia un retraso en la apariclOn del nOcleo

o moteado del cartt lago. Con la revascularlzactOn hay --

aplanamiento y fragmentaclOn, pero la cabeza usualmente r~ 

tornara a su forma esférica. Hay cambios mtnimos de cue-

llo. El pronOsttco es bueno. 

GRUPO 11.: oano fislarlo lateral. De impredecibles cons~ 

cuencias: retardo del crecimiento del segmento lateral del 

cuello y epifislodesis prematura en la mayorta de los ca-~ 

sos. El resultado final sera un acortamiento del cuello -

femoral con angulaclOn en valgo, con marcado descubrimien

to de la cabeza femoral por el acetAbulo. 

GRUPO 111.: cano central fls·tario. El dano para la placa 

de crecimiento esta localizado mas centralmente, causando-
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un retardo simétrico o la cesacton del crectmtento del CU! 

llo femoral. Los signos tempranos de dano flsiario condu

cen a una detenciOn del crecimiento, que pueden ser vistos 

como un gran defecto metafisiarlo central, en los RX ante

roposterlores, o como puentes en la placa de crecimiento 

en las proyecciones laterales. Este dano conducir! a un 

cuello corto, sin alteraciones stgnlficatlvas del angulo 

cérvlco-diaflslarto. El crecimiento normal del trocanter

mayor conducir! a una coxa vara funcional y resultara en -

una debilidad de los abductores. 

GRUPO IV.: Dano total de la cabeza y la ftsis. Las cade

ras en este grupo mostraron un retardo de la osiflcaciOn,

lrregularldades tempranas de la cabeza femoral, aplanamie!!. 

to y coxa magna. El desarrollo acetabular usualmente esta 

retardado y la displasia acetabular perststtra. 

4. OSTEOCOMORITIS Y DIVERSAS TECMICAS. 

·En las dos altimas décadas son muchos los autores y la li

teratura.en relaclOn con la aparlclOn de la osteocondrltls 

posterior a diversos tipos de tratamiento de L.C.C. Los -

Qltlmos anos nos han mostrado una dismlnucton de la lnci-

dencia de esta patologta, ya sea por el mayor conoctmlento 

de la flslopatologta o por los mayores alcances tecnolOgl

cos en el diagnOstlco temprano. De la misma manera son --
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diferentes los reportes en la 11 teratura de Ja lncfdencta

de necrosis avascular posteriores a diferentes técnicas. 

A contfnuacJOn describiremos los resultados de diferentes

autores en el tratamiento de L.C.C. en lo que respecta a -

Ja lncJdencta en sus series de necrosis aséptica. 

FRECUENCIA DE NECROSIS ASEPTICA. 

REDUCCION MANUAL (TIPO PACCl-LORENZ) (11) 

NO. PA-
CIENTES FECHA I OSTEOCONDRITIS. 

( 4) ( 1944) 38.11 

(7) ( 1948) 52 % 
(9) ( 1951 ) 45 s 
( 44) ( 1953) 28 s 
(62) (1957) 30 s 
(53) ( 1960) 68 s (GRAVE 64%) 

MAC KENZIE (76) ( 1960) 33 s 
OOOLEY (so) ( 1964) 52 s 
HNEOCOVSKY ( 13) (1966) 73 s (GRAVE 64S) 

ROSAS H. ( 51 ) ( 1968) 60 s 
CAGE (63) ( 1972) 34 s 
HOYT ( 116) ( 1972) 12 s 
ZANOLI ( 111 ) ( 1972) 22 a 53 1 (PROM. 39S) 
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FRECUENCIA DE NECROSIS AVASCULAR DESPUES 

DE MANIPULACION CERRADA (11). 

276 PACIENTES l 

EDAD EN MESES 1 OSTEOCONDRITIS 

ETAPA DE FRAGILIDAD 3 - 6 IU 

3 - 6 si 
ETAPA RESISTENTE 6 12 61 

12 - 16 221 
ETAPA DE FRAGILIDAD 16 - 24 40 

24 36 531 

FRECUENCIA DE NECROSIS ASEPTICA EN REDUCCION ABIERTA (11) 

NO. PA F E C HA 1 OSTEOCONORITIS 
CIENTES 

MASS JE (9) ( 1951 ) 301 
MAC KENZ!E (76) ( 1960) 15 - 2si 
JUOET ( 114) (1961) za 
SCAGL!ET! ( 51 ) (1962) 24 - 441 
ZANDLl ( 13) ( 1966) 551 (401 GRAVE) 
RAIHANN N. (57) ( 1968) (-2•) 01 
SIERRA R. ( l nf. ) ( 1972) (3• prom.) 42.11 ( 141 GRAVE l 
FERGUSON (58 l (1973) (2a prom .. ) º' 



FRECUENCIA OE NECROSIS ASEPTICA EH REOUCCIOH PROGRESIVA 
(TRACCION,MAHIPULACIOH MANUAL O EN APARATOS SIN ANESTESIA) (11) 

FECHA HO. PACIENTES i OSTEOCONDRITIS 

(19S3) SCOTT (44) APTO. WINGFIELD si 
( 1957) ILFELD (33) FE RULA 15i 
( 1960) STEVE ( 53) APTO. WINGFIELO in (GRAVE 0) 
(1962) ERLACHER (48) A. DE PAVLIK 11 
( 1966) ZANOU ( 13) TRACCION MANIPULA-

C!ON. CAMA. SIN --
ANESTESIA. IZS 

( 1981 ) FERNANOEZ (INF) TRACCION MANUAL -
CAMA SIN ANESTESIA 22$ (GRAVE 3%) 

FRECUENCIA DE NECROSIS AVASCULAR CON TRACCION EN CAMA 
MAHIPULACION BAJO ANESTESIA Y TENOTOMIA DE ADUCTORES (11) 

FECHA NO. PACIENTES 1 OSTEOCONDRITIS 

( 1962) SALTER 
·( 1 972) HOVT 

(62) 
( 111) 

151 
13S (PROMEDIO DE 
DISTINTAS EDADES) 

fn anos recientes el diagnOstlco temprano de L.C.C., el ~

uso de trace ion preoperatorl.sl, la reduccion suave con el

uso de anestesia general. la tenotomta de aductores y la·~ 

exclusl6n de posJciones extremas de inmovlllzactón, han -

ayudado a obtener excelentes resultados en un gran porcen

taje de pacientes. Es importante anotar que las mlls seve

ras formas de necrosis avascular, tlenen la mayor prevale~ 

cJa en aquellos pacientes en los cuales el tratamtento fue 
lnlciado entre el nacimiento y la edad de 6 meses. 
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4. IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO. 

Los cambios tempranos de la osteocondritls secundarlos aJ tra

tamiento de cualquier tndole en la L.C.C. (su reconocimiento), 

deberla ser el objetivo primordial del cirujano ortopedista -

que tenga en sus manos a uno de estos pacientes. Sin embargo, 

los signos cJtnicos inm~dlatos son tnespectficos: dolor y rlgl 

dez de grado variable al despertar de la anestesia derivados -

del espasmo muscular perlartlcular. Sin embargo, Ja irregula

ridad de la oslficaciOn de la eptflsis femoral radlol6gtcamen

te aparece después del tercero o cuarto mes y las primeras ma

nifestaciones cltnicas, desgraciadamente se atribuyen general

mente a molestia "normal" post-qulrOrglca. Al revisar la lit~ 

ratura sOlo se encontrO una clasifJcaciOn, ya mencionada (Ka-

lamchi .Y col s. (10) }, donde por medio de hallazgos radiogr!-

flcos se puede pronosticar la deformidad residual y planear et 

tratamiento a seguir para minimizar las secuelas. 

De todas maneras, lo ideal serta algOn método que detectara -

cambios mtnimos en la irrigact6n de la cabeza femoral inmedia

tamente posterior al tratamiento. Mientras no exista tal pro

cedimiento, las maniobras suaves de reducclOn, el uso de trac

clOn pre-operatoria, el uso de tenotomla de aductores, lo mis

mo que el evitar tnmovillzactones forzadas son los mejores 

principios del tratamiento para evitar el desastre. 
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5. HIPOTESIS. 

Debido a que el trabajo es un estudio de tipo descriptivo, no

hay hJpOtesis central, sino tantas hipOtesJs como variables se 

pretendan contrastar. 
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6. VARIABLES A CONTRASTAR. 

a) Osteocondrltts y sexo de los pacientes. 

b) Osteocondrltls y edad. 

c) Osteocondrltls y cadera afectada. 

d) Osteocondritls y n tve 1 soctoeconOmico. 

e) Dsteocondrltis y diversos tipos de tnmovlltzaclOn post-ope-

rarla. 

f) Osteocondrltts con tenotomta de psoas y aductores. 

g) Osteocondrltts sin tenotomta de psoas y aductores. 

h) osteocondrltts con reducctOn abierta. 

1 ) Osteocondrltls con reducclOn cerrada. 

j) Osteocondrltls cuando se uso tracctOn esquelética ( 1. 2 o 3 

semanas). 
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7. MAlERIAL Y MElODOS. 

Se revisaron los expedientes de 420 pacientes tratados en el -

Instituto Nacional de Pediatrta {I.N.P.} en el lapso de 5 anos 

comprendidos entre enero de 1980 y diciembre de 1984, con dia[ 

nOstico de LuxaclOn Congénita de Cadera (L.C.C.). 

Fueron excluidos del trabajo: 

1. Aquellos pacientes que no fueron tratados exclusivamente -

en el I.N.P. 

2. Pacientes afectados por cualquier otra patologta neuromus

cular vgr: artrogrlposls, polio, etc. 

3. Expedientes cltnlco o radlolOgtcos incompletos. 

4. Seguimiento menor de 1 ano. 

De tal manera quedaron inclutdos en el trabajo 267 expedientes 

cltnlco-radiolOgtcos correspondientes a 374 caderas. 

se estratificaron los casos por edades, tipos de manejo, ano -

en el que se tnlclO el tratamiento, grado de afectaclOn y est~ 

do socto-econOmlco. 
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Fueron detectados 51 pacientes con 74 caderas con osteocondrt

tis secundaria al tratamiento de la L.C.C. en sus diversas fo~ 

mas. 

RESULTADOS. 

Fueron 37 ntnas y 14 nlnos afectados con osteocondrJtJs femoral 

capital en esta serie •. La cadera Izquierda estuvo involucrada 

en 12 pacientes, la derecha en 14 y 24 pacientes tenfan compr~ 

metidas en forma bilateral sus caderas. De los 26 casos con -

l.C.C. unilateral y necrosis avascular, se desarrollaron cam-

btos avasculares en una de las caderas sanas. 

la tnctdencla total de necrosis avascular en nuestra serte --

fue de 19.7%. 

Se estratlficO por anos los resultados, encontr!ndose un aume~ 

to progresivo en la frecuencia de fa patologfa desde 1980 en -

un 17% hasta un 27.2% en 1983,con una sensible baja en 1984 -

del 14% de presen~acJ.ón de osteocondrJtis. 

El promedio de edad en el diagnOstJco de L.C.C. en nuestra se

rie fue de Z0.2 meses con un mlnJmo de t mes y un maxtmo de 38 

meses. teniendo en cuenta que sOlo 2 pacientes se encontraban

entre la edad de 9 y Z meses (3.9%}. 

El promedio de seguimiento fue de 42 meses con un mtnJmo de 12 
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y un maximo de 72 meses. 

En 14 pacientes de la serie se detecto historia famJl!ar de -

L,C.C. 

Se dlvJdieron los pacientes en tres grupos de edades: 

De O a 2 meses, de 2 meses a tB meses y de 18 meses a 3 anos -

6 meses. 

Se encontró que el mayor porcentaje de presencia de osteocon-

dritis, fue en aquellos nJnos cuyo dlagnOstlco y manejo de la

L,C.C. se h(zO entre los 18 meses y los 3 anos 6 meses de edad 

(58.Sl). 

Un 37.2% correspondlO a las edades de 2 a 18 meses y solo un -

3.9S de O a Z meses. 

ESTADO SQCIO·ECONONICO. 

De acuerdo a la escala de claslficaclOn socio-econOmica que -

se hace en el I.N.P. de la A a la H, siendo A-B muy bajo, ...... 

C-D bajo, E-F medio y G-H alto, encontramos la slgutente dls-

tribucl6n: 23 casos de clase baja {4S.09~}. 16 casos de clase~ 
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media (31.31) y 12 casos de clase alta (23.51). 

TIPO DE MANEJO. 

Se encontrO que fueron 5 los dt ferentes planes terapeOtlcos --
que se dieron a nuestros pacientes: 

1. Hlotomta de aductores mAs reduce ton cerrada sin tracciOn. 

2. Mlotomta de aductores mas reducciOn abierta sin tracciOn. 

3. Miotomta de aductores mas tracc!On mAs reducclOn cerrada. 

4. Hiotomta de aductores mAs trace ton mas reduce ton abierta. 

5. ReducclOn cerrada sin ntngQn otro tipo de procedimiento. 

Discriminando los resultados arriba enunciados los resultados

fueron los siguientes: 

1. Hlotomta mas reduce ton cerrada .sin tracclOn: 

- De O a 2 meses; un total de 14 caderas de las cuales 2 -

{14.21) desarrollaron cambios avasculares. 

Ambos casos' se tlastflcaron como G IV en la clasifica--

ciOn de Kalamchi. 

- De 2 a 18 meses: en este grupo de edad se manejaron 83 -

caderas con este procedimiento, 12 de las cuales (14.4%) 

tuvieron osteocondritts. 

En la clasificaclOn de Kalamchi se distribuyeron ast: 
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GJ: 1 GJ 1 :3 GJII:4; GIV:4 

- De tos 1B meses a los 3 anos 6 meses: Un total de 21 ca

deras fueron manejadas con este procedlmlento,de las cua 

les 5 que representaron un 23.8% tuvieron osteocondritls. 

Se distribuyeron en la claslflcaclOn de Kalamchl ast: 

Gl:2 ; Gll:2 : Glll:O; GIV:1. 

De tal manera que este tipo de manejo fue empleado en un total 

de 118 caderas, resultando afectadas 19 con osteocondrltls fe

moral proximal que representan un 16.1% del total. 

En la claslflcaciOn pronostica de Kalamchl, la dtstrlbuctOn en 

este GI:l; GIJ:5; Glll:4 : GIV:7. 

2. Mlotomta mas reducclOn abierta sin tracctOn: 

- De O a 2 meses: nlngan caso, 

- De 2 meses a 18 meses: 27 caderas con 7 casos de osteo--

condritts (25.97.). En la claslflcaclOn de Kalamcht: 

Gl:2 ; GJI:3 ; Glli:O; ~IV:2. 

- De 18 meses a 3 anos 6 meses: 48 caderas manejadas,de 

las cuales 16 presentaron osteocondrltis {33.3%). En la 

clasiflcaciOn de Kalamchl. 

Gl:6 ; Gll:7 ; Glll:2 ¡ GlV:1. 
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Con este tJpo de manejo se trataron 75 Cdderas dentro de las -

cuales se encontraron 23 casos de osteocondrJtis que represen

tan un 30.65% de frecuencla de esta compJJcaclOn. 

En Ja claslfJcaclOn de Kalamchl se distribuyeron asf: 

GJ:S ; GJJ:10 ; GIII:Z ; GIV:3. 

3, Miotomla mas tracctOn mas reduccJOn cerrada: 

De O a 2 meses: nlngan caso. 

De 2 meses a 18 meses: 13 caderas con 2 casos de osteo-

condrltJ s (15.3%). 

En Ja clastftcaclOn de Kalamcht: 

GJ:O : Gil:! 1 GJJJ:O 1 GJV: 1. 

De 18 meses a 3 anos 6 meses: 52 caderas con 7 casos de

osteocondritJs (13.4%}. 

En Ja claslffcacJOn de Kalamcht: 

GJ:2 : GJJ:2 1 GJJJ:2 1 GJV:1. 

Con este tipo de manejo fueron tratadas totalmente 65 caderas

con 9 casos de osteocondrltis, que representaron un 15.3% del

total. Con dlstrfbuclOn general en la cJaslflcacfOn de kalam~ 

ch! asf: 

Gl:2: GJJ:3 GJ!J:2 GIV:2. 
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4. Mlotomta mas tracclOn mas reduccJOn abierta: 

De O a 2 meses: ningOn caso. 

De 2 meses a 18 meses: 24 caderas con 6 casos de osteo-

condrltls que representan un 25%. 

En la clasificaciOn de Kalamchi: 

Gl:O; Gll:4; GIIJ:O; GIV: 2. 

De 18 meses a 3 anos 6 meses: 90 caderas con 15 casos de 

osteocondritls (16.6'f.), 

En la claslflcaclOn de Kalamchi: 

Gl:6: Gl!:5; Gl!!:2; G!V:2. 

En total con este tipo de manejo fueron tratadas 114 caderas -

con 21 casos de osteocondrttls, que representan un 18.2$ de -

frecuencia de esta compllcactOn. 

La distrlbuciOn en l~ ctaslficacton de Kalamchl fue: 

Gl:6; G!I:9; Gll(:2: G!V:4. 

5. ReducclOn cerrada sin miotom1a y sin tracciOn: 

De O a 2 meses: ntngQn caso, 

- De 2 meses a 18 meses: ningOn caso. 

De 18 meses a 3 anos 6 meses: Dos caderas que desarroll! 

ron ambas osteocondritls femoral proxtmal G IV, segan la 
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claslficaciOn de Kalamchl. 

6. ReducclOn abierta sin mlotomta ni tracciOn: 

Ningún caso. 

Dentro del grupo afectado de osteocondrltls (74 caderas) no se 

utlllzO en ningOn caso traccJOn cutanea, y siempre se uso tra~ 

ciOn esquelética mediante cotocactOn de clavos de stetmann o -

klrshner supracondileo femoral. 

En 44 casos (59.4i) no se utlllzO tracclOn y en 30 casos ----

(40.Si), se efectuo este procedimiento. 

El tiempo de tracciOn promedio en las 30 caderas fue de 15.2 -

dtas (mtnlmo 15 maxtmo 20 dtas). 

No hubo ninguna compllcaclOn con los clavos para tracclOn. 

En 72 de 74 casos {97.2$), se practico mlotomta y tenotomta de 

aductores como procedimiento lntclal y soto en 2 casos se hizo 

reducclOn cerrada sin ta tenotomla. 

En todos los casos en que se practico reducclOn abierta, ésta

se reallzO mediante el abordaje lngulno-crural entre el tensor 

de la fascia lata y el sartorio y dlsecciOn roma sin secci~n -
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del femoro-cutaneo, en la mayor1a de los casos se destnsertO -

el recto anterior. 

La postctOn de tnmovtllzaciOn post-operatoria fue una variante 

dtftctl de corroborar dado que en la mayorta de los expedien-

tes no estaba registrada, sin embargo se dedujo por los contr.2_ 

les post-operatorios y se encentro: 

PostctOn de Lorenz: (ABO 60-70 grados/FlextOn 90 grados/ 
Rot. Ext. 30 grados) 50 caderas (67 .5%) 

Postcton de Lange: (ABO 45 grados/Flex!On 20 grados 
Rot. lnt. 25 grados) 15 caderas (20.2'1.) 

PoslctOn Humana: 9 caderas (12.1'1.). 

El tiempo de tnmovtltzactOn con solo 3 excepciones, fue de 6-

meses divididos asl: 3 meses con esptca de yeso y 3 meses mas

can yeso tipo Batchellor. En 2 casos fue necesario retirar el 

yeso antes de tos primeros 3 meses y en 1 caso fue necesario -

retirarlo a los 2 meses por falta de colaboraclOn de los pa--

dres. 

Complicaciones post-operatorias: sOlo en 2 casos se presento -

lnfecclOn de la herida quirOrgtca, por lo cual, como se dijo 

antes. fue necesario retirar la esptca de yeso, la infecctOn -

no comprometiO tejidos profundos en ninguno de los casos y fue 

erradicada con antlblottcoterapta y medidas generales. 
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Claslficacl6n de la osteocondrltis: en la claslficacJOn de -

Kalamchl de grados de osteocondrttts,encontrarnos ta slguiente

distrlbuc10n general en nuestra serle.ya que la dlstrlbuci6n -

por grupos de edad ya fue enunciada. 

Gl: 

G l l : 

G l l l: 

G!V: 

19 Caderas (25.6t) 

27 Caderas {36~4l) 

10 Caderas {13.5%) 

1a Caderas (24.3X) 

Las formas graves de osteocondrttts {Gll, GI!l, GtV) totalizan 

55 caderas (74.3%) de las cuales 42 no utilizaron tracct6n pr! 

vla. 
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B. · ORDEN~CJON DE DATOS: 

NOmero total de expedientes revisados en el lapso de tlempo-

1980-1984 (cinco anos) con diagnostico de L.C.C.: 420 

- Expedientes excluidos: 153 

- lnclufdos en el trabajo: 267 pacientes con 374 caderas afec-

tadas. 

- EstratlflcaclOn por anos: 

.!.!lli 
Casos revisados 

Casos de osteocondrltis 

s de osteocondritis 

!!.!.!..:. 
C•sos revisados 

Casos de osteocondrltis 

1 de osteocondritis 

.!.!!!.:. 
Casos revisados 

Casos de osteocondrltls 

S de osteocondritls 

.!!lli 
Casos revisados 

Casos de osteocondritis 

S de osteocondritis 

56 (82 caderas) 

9 ( 14 caderas) 

17% 

74 ( 101 caderas) 

14 (22 caderas) 

21% 

51 (72 caderas) 

10 ( 14 caderas) 

10.0 

39 (55 caderas) 

10 ( 15 caderas) 

27.2% 



1984: 

Casos revisados 

Casos de osteocondrltls 

% de osteocondrltis 

TOTALES ANUALES: 

ARO. CASOS 

28 

47 (64 caderas) 

8 

14S 

9 caderas) 

OSTEOCOHD. 1 

1980 82 • • • • • • • • • • • • • 14 •••••••••••• 17 

1981 . . . . .......... 101 ............ 22 .. .......... 21 

1982 .... .......... 72 . . . . . . . . . . . . . 14 ............ 19.4 

1983 .... ......... SS ....... ...... 1S . ........ ... 27.2 

1984 ............. 64 ....... ······ 9 . ........... 14 

Total ............. 374 . ......... ... 74 

PORCENTAJE TOTAL DE OSTEOCONORITIS FEMORAL CAPITAL EN LA SE-

RIE ESTUDIADA: 19.7,1 

- MO•ero Total de Casos de Osteocondrltls: 

51 pacientes con 74·caderas 

Lado derecho 

Lado isqulerdo 

Bilaterales 

14 ( 18.91) 

12 e 16.a) 

24 (64.81) 

NIRAS 

NIRDS 

37 (72.SI) 

14 (27.SS) 
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~ DlstribuciOn de acuerdo al estado Soclo-EconOmico: 

A B (DAJO) . . . . . . . . . . . . . . . . 
e f (MEOIO) ............... 
G H (ALTO) ................ 

- Tipo de Defort1idad: 

LUXACION 

SUB-LUXACION •••••••••••••••• 

TOTAL ••••••••••••••••••••••• 

- Edad / OsteocondritJs: 

SIN COllPROIUSO 

Cllll OSTEOCOll-
DRITIS. 

TOTAL 

1 - 2 MESES 

!2 

2 
(14.21) 

CASOS 

23 .......... 
16 . ......... 
12 . ......... 

CASOS 

62 •••••••••• 

12 

74 

2 MESES • -
18 MESES 

120 

27 
(18.361) 

147 

s 
45.09 

31.30 

23.50 

s 
83.78 

16.22 

'ºº 

18 MESES - -

168 

45 
(21.11) 

213 



- TraccfOn - osteocondrftfs. 

TOTAL SIN TRACCION 

TOTAL CON TRACCION 

30 

TOTAL ••••••••••••••••••••••• 

44 

30 

74 

Tie•po de lnmovtlJzacJOn Post-Operatoria: 

59.4% 

40.SS 

100.os 

El tiempo de JnmovJlizacJOn fue con 3 excepciones de 6 meses 

dJvtdJdos asf: 3 meses con esplca de yeso y Juego otros 3 -

meses con yeso tipo Batchellor. 

En 3 casos fue necesario retirar el yeso antes de Jos 3 pri

meros meses por lnfecciOn de la herida qulrOrgica y un caso

por falta de cooperacfOn de Jos padres. 

- coepltcactones Post-Operatorias: 

SOio en 2 casos se registro lnfecctOn de la herida quJrOrgJ

ca. 
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- Olstrtbuct6n de los casos en la clasiftcaci6n de Kalamchl; 

GRADO CASOS ' 
G ... ............ . .. 19 . ... ... ········ 25.6 

G 11 .. . . . . . . . . . . . . ... 27 ..... ... ······ 36.4 

G 111 . . . . . . . . . . . . . . . .. 10 ............... 13.5 

G IV . . . .... . . . . . . . . . . 18 ..... . ......... 24.3 

TOTAL . . . . . . . . . . . . .... 74 ....... ........ 1 ºº.o 



NUMERO TOTAL DE EXPEDIENTES REVISADOS EN EL LAPSO DE TIEMPO 

1980-1984 (5 Años) CON DIAGNOSTICO DE L. e.e.: 420 

100 

BO 

60 

CASOS 
40 

20 

o 

• 

• 
17% 

1980 

• 

1 9 8 ' 

m CASOS REVISADOS 

m CASOS DE OSTEOCONDRITIS 
0 /o DE OSTEOCONDR/T/S 

• • • 

1982 

w 

"' 



TIPO DE DEFORMIDAD 
83.78°/o 

60 

50 

40 
"' CASOS "' 

30 

20 

16.22% 
10 cm o 

LUXACION SUB-LUXACION 



NUMERO TOTAL DE CASOS POR SEXO DE OSTEOCONDRITIS 

40 
72.5% 

30 

"' ... 
CASOS 20 

27.5% 

10 

( 

l , 

o 
Nllli'AS NIN"OS 



TRACCION - OSTEOCONDRITIS 

50 

59.4% 

40 

w 
40.5% ~ 

30 

CASOS 
20 

10 

o 
TOTAL SIN TOTAL CON 
TRACCION TRACCION 



DISTRIBUCION DE ACUERDO AL ESTADO SOCIO- ECONOMICO 

30 

20 

CASOS 

10 

o 

. 45.09% 

A- B 
(BAJO) 

31.30% 

C- F 
(MEDIO) 

23.50% 

G-H 
(ALTO) 



DISTRIBUCION DE LOS CASOS EN LA CLASIFICACION 
DE KALAMCHI 

30 
36.4% 

20 25.6% 24.3% 

CASOS 

10 

o 
G 1 G Il cm en 



0-2 MESES 

SIN COMPR 0M1sol 12 

CON OSTEOCON DRITlsl (14~º/o) 

TOTAL 14 

EDAD/ OSTEOCONDRITIS 

2 MESES+ 18 MESES 18 MESES- 3a.6MESES 

120 168 

27 45 
(18.36%) (21.1°/o) 

1 4 7 2 l 3 

w 

"' 



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

MIOTOMIA 6 1 =o 6 1 = 1 6 1 = 2 

+ 2 
6 11 =o 

12 611 • 3 5 
6 II: 2 

6 fil• o 6 fil• 4 6 fil•O 
REDUCCION CERRAOA 6 Jll:• 2 6 ¡¡z:. 4 6 lll= 1 

MIOTOMIA 6 1 ' 2 6 1 = 6 

7 6 11' 3 16 611= 7 
+ -- 6 fil• o 6fil• 2 

REOUCCION ABIERTA 6 ¡¡z:. 2 6 lll• 1 

MIOTOMIA +TRACCION 6 1 ' o 61 '2 
6 II• 1 611• 2 

+ -- 2 6 fil• o 7 6 fil• 2 
REDUCCION CERRADA 6 nz:· 1 6 lll• 1 

MIOTOMIA +TRACCION 6 l ' o 6 1 = 6 

+ 6 611• 4 15 6 11= 5 -- 6 fil= o 6fil• 2 
REDUCCION ABIERTA 6 Jll:• 2 6 lll• 2 

6 l =o 

REDUCCION CERRADA 2 611= o -- -- 6fil•O 
6 Jll:= 2 

REDUCCION ABIERTA -- -- --
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OSTEOCONDRITIS 0-Z MESES TIPOS DE MANEJO 
MIOTOMIA OSTEOCO"ORITIS S/COMP TOTAL 

+ z 12 
14 REOUCCION CERRADA 114.3%) (85.7% 

MIOTOMIA 
+ - - -

REOUCCION ABIERTA 

MIOTOMIA +TRACCION 

+ - - -
REOUCCION CERRADA 

MIOTOMIA + TRACCION 
+ -- - -

REDUCCION ABIERTA 

REDUCCION CERRADA -- - -

REDUCC!ON ABIERTA - - -

Z-18 MESES 

OSTEOCOHDRITIS S/colllP TOTAL 

12 71 83 
(14,4'/o) (856%) 

7 20 

1259'1.I 174.1%) 
27 

2 11 
(15.3%) (84. 7'/11 13 

6 18 
( 25%) 175%) 24 

-- - -
' 

-- -· -

18 MESES- 3o. 6/12. 
. . 

OSTEOCOHDRltlS S/CONf> TOTAL 

5 16 z l 
(23.8%) (76.2%) 

1 6 32 

(33.3%) (66.7%1 
48 

7 45 
(13.4%) (86.6%) 52 

1 5 75 

( 16.6%) (83.4%) 
90 

2 
(100%) 2 

-- - -

• Q 
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9 .. DJSCUSION. 

La presencia de osteocondrltls es un dato alarmante para el º! 

topedista que maneja ntnos que sufren Luxación Congénita de C! 

dera. Es necesario por esta razOn, que se conozca de una man! 

ra profunda la anatomta, flstologta y flslopatologta de la ca

dera y de las consecuencias que nuestro manejo podrta acarrear 

al functonamlento articular, en segundo término, saber diagnoi 

tlcar el problema y diagnosticarlo, de tal manera que se pueda 

pronosticar la evoluc!On o historia natural de la alteraciOn y 

de esta manera instaurar el manejo mas apropiado. Sin embargo, 

las variantes relacionadas con las diferentes tmagenes radial~ 

glcas y la variaciOn considerable de la deformidad residual, -

ha permitido a muchos autores hacer solamente conclusiones ge

neralizadas y soluciones parciales. 

En nuestra serle predomina el sexo .femenino sobre el masculino 

la cadera derecha predomina levemente sobre la izquierda y 11! 

ma la atenctOn el gran nomero de casos bilaterales (64%). Co

mo en otras serles'. en la nuestra una cadera sana resulta afe_s 

tada luego del tratamiento de la luxada (3.7%) y aunque la ci

fra no es representativa, es necesario tener siempre en mente

la posibilidad de afectar una cadera sana en el manejo de la 

L.C.C. unilateral, por esta razOn se prefiere la utllizaclOn -

para la inmovlllzaclOn post-operatoria de hemtespicas con pun

tos de apoyo en las Oltlmas costillas, el publ~ y la espina -
iliaca. que la inmovllizaclOn de la cadera sana. 
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La lncidencta total de osteocondrit!s femoral capital en nues

tra serte fue de 19.7t, cifra que ~amparada con las otras se-

rtes revisadas en Ja literatura es alta, hecho que podrtamos -

explicar en un prtnclpJo por la minuctosidad con que se busca

ron los cambios radiograflcos de la alteración, sin embargo, -

el porcentaje solamente se aumentarla dudosamente en los gra-

dos tnctpientes o de dano mlnimo que representaron en nuestra

serle 19 casos (25.Gi) en la clasifJcactOn de KalamchJ. 

Quisimos estratificar por anos las cifras encontradas de oste~ 

condritis, y de esta manera encontrar alguna relaciOn entre el 

comportamJento de la osteocondrttis, a través de los anos y la 

evo1uc10n de un servicio de ortopedia, los resultados se en--· 

cuentran en el GrafJto No. 1 y nos muestra un aumento constan

te de la frecuencia de esta complicactOn desde un 17~ en 1980-

hasta un 27.3i en 1983, con un descenso hasta un 14S en 1984 ~ 

Qltlmo ano estudiado en este trabajo. Para hacer un an&lt-

sls m6s objetivo de este hallazgo • tendrtamos que remttfrnos

a los resultados de la década de los setentas cuando se lnictO 

el manejo de la L.C.C. en el In$t1tuto Nacional de Pedtatrta,

de tal manera que nos permitiera hacer un estudio comparativo

hecho que rebasa tos limites de esta investlgacton, sin embar

go, creemos que serta interesante profundizar en este aspecto

Y con lo dicho anteriormente nos limitamos a senatar algunos -

elementos que contrtbuyan a este planteamiento. 
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Es bJen sabido que la edad es un factor importante. tanto en 

el manE!jo,pronóstlco, de ta l.C.C., de la misma manera es un 

factor determinante en la evoluclOn de la osteocondrttfs femo· 

ral capJtal secundarJa al manejo de la misma patologia. La m~ 

yorta por no decJr todas las serles consultadas en Ja literat!!_ 

ra, coinciden en afirmar que son mas graves las formas de oste2_ 

condritis y por la misma razon de m6s desastroia evoluclOn, -· 

las que se presentdn en pacientes con menos de 6 meses de edad. 

En nuestra serle sOlo tuvimos 2 casos de pacientes menores de-

2 meses y casi el 907; correspondJO a pacientes por encima de -

los 6 meses con un 58.BX de pacientes, cuyo diagnOstico se hi

zo posterior a los 18 meses, este dato nos lleva a pensar en -

el grave problema del diagnóstico tardlO de L.C.C. en nuestro

medto, donde los problemas primarios de salud, tales como gas

troenteritis, bronconeumonfas, desnutrlclOn, enfermedades ln-

fectocontagiosas y demAs "enfermedades sociales", lnf luyan de

tal manera en cantidad y cualidad que una cojera en un nino P! 

se tnadvertlda o a lo mas como problema muy leve para los pa-

dres de nuestros paCtentes. 

El manejo se dlvldJ6 para el estudio en 5 roles que lOgicamen

te dependieron de la edad y que son tos protocolos de manejo-

en el servicio lle ortopedia del I.N.P. De esta maner-a hasta -

el ano de edad, se practica mlotomta y tenotomta de aductores

e inmediatamente reduccion cerrada, en caso de ser muy dlf1cil 

esta Oltima, se hace abierta, es muy raro la colocaciOn de ---
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traccfOn en este grupo de edad. Después del ano y dependiendo 

del acortamiento de tejidos blandos, se practica tracción su-

pracondJ lea por no mas de dos semanas y Juego un intento de r~ 

ducctOn cerrada, en caso de que se dificulte esta se practtca

reducciOn abierta. De acuerdo a nuestro resultado, en nuestro 

servicio no se hace osteotomta de Salter antes de los 3 anos -

de edad. 

Como en todas las series estudadas es notable el porcentaje de 

presentación de osteocondrltis, cuando no se emplea tracción -

antes de cualquier tipo de reducción. En nuestra serie los C! 

sos mas severos de osteocondrltis (42 casos que corresponden 

aJ 76.31} no utilizaron traccfOn antes de la reducción. 

En un 97.21 se realizo miotomla y tenotomfa de aductores, como 

procedlmJento lnfclal y el abordaje siempre se hfzO tngutno -

crural de Smlth-Pettersson y no se uso nunca Ja vta de los aduE_ 

tares, en realidad no se tiene experiencia con este Oltfmo 

abordaje y sOlo se conoce por los reportes de varios autores -

que muestran resultados extraordinarios, en cuanto a reportes

de o: de frecuencia de necrosis avascular, aan sin el uso de -

tracclOn esquelética. 

El tfpo de lnmovfJJzaclOn y su relac!On con Ja presencia de -

osteocondritis fue de dfflcil valorac!On, pues en la mayor1a -

de los casos no estaba claramente especificada y se dedujo por 
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datos indirectos de los expedientes, y por los controles radi~ 

graftcos post-operatorios. Creemos que dadas las dificultades 

para la consecusJOn de estos datos, los resultados no son con

fiables. Creemos que las maniobras gentiles y las posicJones

no forzadas de lnmovlllzaciOn pos-operatorias son claves en el 

control de esta frecuente complicaclOn. 

El tiempo de lnmovlllzacfOn se ajusto en la casi totalidad de

los casos al protocolo, seguido en el servicio que consiste en 

inmovillzac!On después de la reducción por seis meses, dividi

dos en 3 meses con esplca de yeso y 3 meses mas con yeso tlpo

Batchel lor, que le permite al paciente la flexIOn de ta cadera 

pero las mantlene en abducc!On. Creemos que el tiempo y el t! 

pode inmovlllzactOn es muy semejante al que presentan los di

ferentes autores en la literatura y que las maniobras poco ge~ 

tJles y las posiciones de tnmovillzaciOn forzadas, como menci~ 

nabamos anteriormente, son las cau~as ciertas de la perturba-

e ton de Ja cJrculaclO_n del extremo proximal del f~mur. 

Por Oltlmo,de acuérdo·a la claslflcacIOn de Kalamchl se encen

tro que en nuestra serie un 25.6% se encontraron en el GI, un-

36.4% en el Gii, un 13.5% en el GIII y un 24.3% en el GIV. 

De las formas graves de osteocondrltls (Gil, GIII y GIV) que -

corresponden a 55 caderas (74.3%), 42 caderas no utilizaron -

tracclOn previa. 
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La dlstribuciOn de casos de acuerdo a la claslflcaclOn emplea

da en este trabajo, corresponde aproximadamente a la distrlbu

c!On encontrada por Kalamchl en su arttculo original, cuando -

encentro que tas osteocondrltls del segundo grado eran las mas 

frec11entes, pero también las de pronostico mas incierto. 

Lo que no concuerda con el reporte del citado autor, es el por 

centaje de osteocondritls de GIV que en nuestro grupo de pacte~ 

tes es mayor de lo esperado, 
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10. CONCLUSIONES. 

1. la frecuencia de necrosis avascular de la epifJsls femoral 

proximal secundaria al manejo de cu~lquier tipo en la ---

L.c.c •• fue en nuestra serie de 19.7~. 

2. El mayor porcentaje de necrosis avascular (59.4%) se pre-

sentó en aquellos casos en los que no se utilizó traccJOn

esqueJétlca previa a la reduccJOn. 

3. Como se senala en la literatura mundial, los grados extre

mos d~ tnmov111zacJOn o las posiciones forzadas son causa

muy frecuente de compromiso vascular de la cabeza femoral. 

4. En nuestra casutstlca, el grado mas frecuente de necrosis

avascuJar en la clasiflca~l6n de KalamchJ fue el G Il, con 

un 36.41, estando de acuerdo con los hallazgos de la lite

ratura. Sin embargo, el G IV en nuestro grupo de pacten-

tes tuvo Inusual frecuencia. 

s. Se encontró que el mayor porcentaje de presencia de osteo

condrl tfs fue en aquellos ninos cuyo dtagnOstJco y manejo

de la L.C.C~. se hizO entre los f8 meses y los 3 anos de -

edad. 
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6. Los nlnos provenientes de los estratos socloeconOmicos ba

jos, fueron los mas afectados tanto en la patologta mtsma

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

como compllcaciOn (45%). 

7. La necrosis avascular fue mas frecuente en ntnas que en -

ntnos, y afecto mas la cadera derecha que la izquierda y -

el porcentaje de caderas bilaterales fue del 64.8% inusua! 

mente elevado si se compara con la literatura mundial. 

e. Encontramos un casos en el que la necrosis avascular se -

presento en la cadera contralateral sana. 

9. Con algunas variaciones nuestra casutstica puede comparar

se con otras serles semejantes que se reportan en la lite

ratura mundial. 

10. Al estratificar la frecuencia de osteocondrltls por anos.

se aprecia una elevaclOn progresiva en los 3 primeros anos 

analizados y un sensible descenso de los dos Oltimos. 
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