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I N T R o D u e e I o N ·-

Lit. 1uxacidn congénita de la cadera se define como -

l.a pérdida en distintos grados de las rel.aciones anatdmicas -· 

normal.~s entre l.os componentes a.rticu1ares acaecidos durui.te 

l.as etapas embrionaria, fetal, durante el. parto en el. reciéri 

nacido o·postP.riormente y cuya persistencia produce ruptura 

mecAnica del. equilibrio de la Bal.anza de Pau'f1el.s, ttuc si no 

~s tratada en forma adecuada puede dejar como seeuel.a l.imita-­

cidn de la capacidad funcional de la cadera, con cl~udicaci6n 

de importancia variabl.e y dolor artic::ul.ar en edades mayores. -

as! como deform:3cidn de la columna vertebral y de l.a pelvis. 

(38). 

La luxacidn congl:nita de l.a cadera es un padeci--­

miento conocido desde tiempos remotos. Hip6Cl'ates (460 ~s -

antes de cristo) tuvo conocizniento de que podía producirse 

en e1 '1.tero y describid ~us características cl:Cnicas. Por 

mucho tiempo ésta afeccidn se con9ider6 incurable, ha9ta en e1 

siglo XIX, con el advenimiento de los Rayos X se Eacilit6 el 

diagndstico y el tratamiPnto. 

Poggi en 1881 y Hoffa en 1869 reportaron la reduccida 

abierta de la cadera (38). De Paoli en 1887, reportd la pri-­

mer t~cnica quirúrgica que tenía como finalidad modificar la -



direccidn d~l ac~tábulo y se lP consideró corno la primfor 

acetabulopldstía (2). Dos a~os despu~s, roening tuvo la idea 

d~ crF-ar un alerdr1 arti.ficial del acetábulo colt:1cando en la -

pal"t,.· cefálica del mismo un inj ... rto ,1sPO para PVi tar el des-­

plazamiPnto asc<•ndentP: de la cabi:!Za Ferr.oral, llr;ivándola a ca­

bo en 1891. 

Esta idea fu~ compartida y practic~da por LexPr en 

1905, f.ste proc,.:.dimiento conocido como "en repisa" estuvo en 

bo~a hasta P.l aflo de 1924, en que Spitzy y más tarde Lange en 

1931 pcrfeccion~ron la técnica. 

A partir d~ entonces, sobrP todo en l~s tres últi-­

mas d6cddas, algunos autores como Sal ter, PAmberton y Chiar! 

han publicado sus técnicas quirúrgicas, las cuale~ tienen --­

como Pinali~ad mediant~ la osteotomía, r~ri~ntar el acetábu­

lo y proporcionar PStabilidad a la articulacidn. (2, 3, 4, 5, 

ti, 7. 9, 10, 15. 17, 24, 27, 28, 36) 

Para ePPctuar un diagndstico temprazto de Luxacidn -

Cong6nita de cadnra, contaltlOs con los siguif..'ntes signos clí-­

nicos; 

l.- Prueba de Harlow 

2.- Ortolani 

1.- A~imP.tría d~ los pl!Pgues glútf'Oi; (P('ter Baden) 

4.- Limitación de la abduccidn de la~ cad"ras 



3.-

5.- Signo de1 Pistdn o Embolo, tambi~n llaJl'lado Dupuytren. 

6.- Signo de Allis o ~aleazzi, los cuales se pueden presen-­

tar d~sde r.l período neonatal hasta antes de la dramhulacidn; 

cuando se inicia ésta podemos encontrar la ruptura de la l!-­

nea dP. Nélaton, de la Linea de shoemaker, alteración del trian 

gu1o de Bryant. presencia del signo de Trendelemburg Duchenne 

y marcha claudicante que en los casos bilaterales se refiere 

como "marcha de pato". (l, 5, 12, 14, 25, 30, 35, 38, 39, 40) 

Drntro de los estudios radiográficos, los cuales -­

son de confirmacldn a la sospecha clínica, se debe efectuar 

los estudios en orden progresivo de complejidad, iniciando -­

con una radiograf!'ía en proyección anteropo9terior (AP) en po­

sicidn neutra y otra toma en posicidn de abducción y rotación 

mPdial para valorar centraje;. radiogrdE{a latE.-ral de cadera, 

tomografía lineal, tomografía axial computarizada_ y pur Últi­

mo la artrograf'ía 1 ya Sl?a sirq>le o contrar.tada con aire. 

Al estudiar los dc1tos rd.diográfico~, debernos tornar 

r.-n r.tu•nta P.l drspla7.i;imfr•nto di'! la cttbei.a ferroral y el dasa--­

rrollo dí~l acc~t~bulo. P .. •rd 6sto su han descrlto n16ltinles -­

lín,•as, si,.ndo la~ rnás uc;.,da<; li'I de Hi lgenrein.:-r y la de Per­

kins, con lo cu411 SF! fot•rr.<•n C\li•tro cuadrantes, siendo l~ lo-­

r.;..al.iZ(lci6n normal d1' la cabeza F<·~1ol'1'1l Pn Pl Cl.li\dr~,nte inFP-­

rom, dial, el tndlcr> Acr•tcbular que normal!Tlentr· tj r>n 1~ un pro-­

mr·dio d,~ 27 .5° p1.1di1•ndo s'•r hasta de 10º al 1TO:'l1l't•to d,..l naci­

mi<·nto y ?o·,tr·riorm,~r.tr· Vd disminuy•>ndo has~a i'IO" promeGio al 

afio dr> Pdad, la coord(·l1<~de1 11yu de Por1~P.ti; el /\ngulo e.E. de 



~iber~ O de COb~rtora ACP.trtbUlar, }ÑS líneos de Van Rosen --­

I y lI; l.!! continuidad d1;- la l{ni.ta de ~im1rons o Arco de Calv6 

la co11t:tnuid.:td dt•l Arco de Sht.•11ton-Henc1rd; la di~tancff¡ del -

PAC y FAH; y li\ prim,..rri hisP.ctriz. !.demá!\ ~e puede observar 

Pl t'etraso de l~ osificocl6n de lc1 ca.b•~7.o Femorfll, la cual -­

d, bP ap~\t'f'Cl?r normctlr:11·ntt-• 1:1lr<!<lPdor tle lor. 4 a 6 me~r;io!!t. Con 

~sto-s datos r;..tiiogrAficos o¡;P puede conPirm,'lr la lli!tntidll Tria­

óa dP Yutti qu'? f>!\ cono;igt<•nte en: 

l) Hipt;1pl.:tsin dr:l núcl-:o cr-rálico 

2) Di~plcc;.ia t1r.f"tc1b1.11a1' y 

'l) Ni~rr01ci6n de lu cabeza fP~Ol"i!l al cu,•.drantf.• .supPrior y -

.PXt••rno. (14, 1/:i, "J9). 
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Ol}TJiTlVos.-

1.- Detel'tt11nar el. por.1"11 cl!n1oo de loa pacien­

tes con Displaeia Aoetabular que tonean el 

d1agn6stioo de luxación conat1'nita de la ca­

dera y que fueron sometidos a la osteotom!a 

innominada de 5alter. 
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FRECUENCIA.-

Existen grandes variacione9 geogr,.ficas con la .Pre­

CUPncin de luxacidn cong~nita de la cadera. 

Se sabe qu~ en la ra~a negra del A.Frica (Sud.in) y -­

en los habitantes de climas tropicales es inuy raro el padeci-­

miento¡ mientras que en los indios americAnOS llega a ser de -

30 X 1000 y en los lapones de 40 X 1000 1 siendo ésta un& tasa 

muy alta, misma que comparten los esquimales. (38 1 ~). 

Lloyd-Roberts (22), reEiere una ta9a de 1.55 X 1000 

Pft Ingloilterra. 

Von Rosscn, citado por (39) encontró una Precuencia 

total en Suecia de 1.7 X 1000; Mac tenzie (23) publica una Ere­

cuencia de 1.12 X 1000 l~ Wilkinson de 5.9 X 1000 en Southarnpton 

Inglaterra. (43) 

En nuestro país, Beltrán (2) encontrd en un hospital 

de ginecobstr>tricia del IMSS una Erecuencia de 2 X 1000 y ---­

Chávez Rojas, citado por (38) 1.3 X 1000 en el Hospital No. 3 

del mismo Instituto. Fox, cit~do por (1), en el Hospital 

Central Militar encontrd 13.6 X 1000 de carleras luxables. 



P.n el Instituto Nacional de Perinatolo3ía s~ encon­
tró una Precu€-ncia de 8.3 X 1000 nacidos vivos. 

Todos los informes coinciden en una mayor Precuen-­

cid Pn r.l sexo Eemcnino en proporcidn variable de 3 a 7 por -

cada varón. (38) 

Así mismo r.n los casos unilaterales se presenta el 

padPcimiento más frecuentE:-rnente d-:!l lado izquierdo (:?3, 38). 

Los nacimiPntos r.n Invi€rno son más afectados nue 

los nacimiPntos Pn Verano l.~ a l. El primogánito de la fa-­

milia P.stá mág predi9pue9to. 

Las inElur.ncias familiares son bien reconocidas, el 

riesgo puede ser expresado en t~·nninos que tengan en cuenta -

las probabilidades de que resulten afectos los sucesivos her­

manos de ninos (•nEermos. De ac1o...-r·<k• con W)'nne-Davis ( 1970), 

en Gdimbur~o el riesgo varía desde el 6% cuando los padres -­

son norm:3l~s al '36% cu.,.ndo un padrP presente~ :l cadera luxada 

(22). 
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ETIOLDGIA.-

El defecto primario sigue siendo incierto en la --­

Luxación congénita de Cadera típica. Los Eactores gen~ticos 

dnsempeftatt un papel importante en la patogenia de la variedad 

típica. 

La frecuencia familiar de diversas series s~ ha no­

tificado en 20 a 30%, siendo el modo de transmisión más pro-­

bablemente por me<li.o de un gen dominante (11, 38, 39). 

En la actualidad los pcdemos agrupar en la forma 

siguiente: 

a) Factores Ontogé-nicos 

b) Factores Hereditarios 

e) Factores Ambientales Intrauterinos 

d) Factores Ambientales Extriliuterinos 

e) Anomalías Asociadas 

A) FACTORtS ONTOGENICOS (ANTROPOLOGICOS).-

La adopción de l.a posición erecta forma parte de la 

teoría antropoldgica de Le Damany, y supone que la estación 

bípeda coloca a la cabeza femora1 en una situacidn de desven­

taja dentro de1 acetábulo, porque pasa a apoyarse en 1a post~ 



cidn superoanterior de la ceja 6sea en lugar de la parte pos~ 

terosupArior, que es m's ancha y donde se car~ar1a e1 peso en 

la marcha cuadrdpeda. 

El valor de 6sta teoría ha disminuido cu~ndo se -~­

de9eubri6 luxacidn congénita de cadera en distintas especies 

de animales cuadrdpedos (conejos y perros). 

FACTORES HERf!DI'rARIOS.-

Algunos autores consideran que ~sta enfermedad es -­

congénita con frecuencia significativa de tipo Pami1iar. 

Carter y Huller citados por (38) dicen que se encuentra liga-­

do a1 SPXO en el c.t:'Omosoma X, heredándose de padre a hija en 

un 8 a 10.6%. Estos mismos autores afirman la i~portancia ~­

que SP. debe dar a los Eactores gen~ticos, los cual1•s se mani-­

fiestan básicómente por: 

A) 

&) Displasia 

b) Hipogenesia 

e) Hipoplasia o hipotro#?ia primaria del techo acetabu1ar 

lo cual ha sido referido por Stanisav1jevic, citado 

por ( 1) donde las radiograftías del recit1n nacido --­

muestran ausencia del pico en el borde acetabular e -

índice acetabular mayor de 30". 
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e) 

Acortamiento de los m~sculos periarticulares. Bado, 

citado por (38), recientemente preconisa la posibilidad de --­

una miodisplasia como responsable de la luxaci6n. Pundamen--­

talmPnte se trata de disrninucidn de la longitud de las miofi-­

brillas de los mósculos periarticulares, principalmente los -­

aductorPs y el psoas ilíaco, lo quA lleva a un dismortismo --­

articular. 

Ade-más el mismo Stanisavljevic, ha encontrado en --­

biopsias y autopsias la prcsrncia del tenddn del músculo ----­

psoas engrosado y acortado, lo cual actúa corno ~actor luxante 

y ad más obstruye la entrada del acetábulo. 

C) 

Laxitud Ligamentosa Pamiliar: Recientemente con---­

firmada por wyrtne-Davis como un Pactor causal de la luxacidn -

cong/.ni ta de la c_adera. 

ParPce hab~r disminución del colágtno en el tejido -

conjuntivo. Andr6n citado par (39). ha dr::most;:rado laXi.tud -­

anormal de los ligamP.ntos p~lvico~ en lactantes nacidos con 

luxacidn cong6nita de cadera, a juzgar por la separacidn de 

la sínfisis pábica dos veces mayor que en los casos normales -
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d(' contro1. So crPe 'JU'1 el P~r.dmeno rs el resultado de la -­

dcci6n ele las hormoni!S sexualt•s mdternas enca.rgadas de la re­

lajdci6n Pisioldgica prr;>ne1tal di) los ligar.ientos materno~ corno 

preparación para el parto. 

D) 

Tru~t~, (41) consi~era factible la influencia de -­

Factorrs raciales, ya que la Luxacidn Cona~nita de C~dera es­

tá prácticamrnte ausrnte PTI la raza negra aPricana, cuyos es­

tudios anlltdmicos mu,,.stran un acetábulo más ?rofundo y la 

rxi stPncid de circulación má':I tPmprana Pn la ~l't(•rir• del li-­

gamPuto redondo. 

FACTORF:S AMBT8NTAL~:S INTRAUT8RINOS .-

A) 

La prc•sidn excesiva dentro del dtero debido a oli­

gohidramnios, al igual que 1as madres primípara~, aumenta la 

presidn sobre los miembros, determinando una actitud anorm<.\l 

luxante. 

B) 

La ge~tdctdn prolong~da parece tener i~portancih 
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estadística como factor etiológico. Esto puede deberse a --­

aurr.ento de la prPsidn por un producto ar~nde. 

e) 

Presenté:ción de pelvis: Wilkinson (43) 1 ha sei'lala­

do quP la distocia en la presentación pélvica complica la me­

cánica d(•l parto 1 ejercir-ndo presiones sobre las articulacio­

nes de la ca~Pra completa~cnt~ fl,~xion•~da, lo que predispone 

a un aum~nto de la incidrncia dP. la luxacldn. Hass ha det110s­

trado que en la prE>sent¿ción p6lvica que ti1..•nt.> \ina incidencii1:1 

de :? .6% existe un 30% de la Luxación COn!J~ni ta de la cad1~ra, 

especialmente si se fuer7.a la rotación externa de los segmen­

tos inferiores durante el parto. 

FACTORBS AMBIF.tl'J'ALES EY.TRAllTP.RINOS: 

se acepta en general que las maniobras relacionadas 

con el parto tienen importancia Fundamental corrD factores 

etiológico~ ya sP.a primarios o secundarios, par~ provocar la 

luxación. 

La causa probabl~ puede ser Pl estiramiento dP. la -

cápsula articular y de otras estructuras articulares. 

Algunas maniobr"s consideradas como nocivas son: 

a) Extensi6n de las caderas en ~l rPcián nacido en forma ---
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brusca, puede expulsar las caderas fuera del acetábulo al pro­

ducirse un P.fecto de palanca sobre el músculo psoas ilíaco ~ 

corto o todilvíc1 inextensible; de ahí que ésta maniobra debe -

quedar proscritd tanto a los obstetras como a.enfermeras y -­

Pmpíricus. 

b) Hado de c;ujetar o P.nvolver al nif1o: 

La suj~ción de las piern8s en el reción naciCo en exten-­

sión y con las rodillas junt~s. por medio de la ropa de ves-­

tir (paí'iales), al envolverlos <>n cobijas_, o por 1.iedio de w1a 

cvna r-~tr .. chtt, pl'oducen ci.umento en la incidencia de ~ste pa-­

d ... ci111if'ntc1 (13). 

e) fl'odo d,. cargarlos y transportarlos: 

F:n a1uun~1s lirr~.:1s del mundo, como Africa Central, China e 

India, las caderas dP. 109 recién nac:l.dos se conservan en ---­

~1Pxi6n y abducción ( a horcajadas) y la frecuencia de Luxa-­

ci6n Cong~ni ta de Cadera es muy baja; por lo contrario, en -­

~r1;as como "1 ?lortr- dr:· rtc:lia 1 y Al~rnania 1 sitios r!n los que 

es costumbre llf'var a los lactantes r~n po!lici6n con las ca--­

d~ror. extendidas y ~n aducción. la frecuencia es notable. 

8~ta v~riE-dad dr.• lc.1 fr<'C\1t•nci<1 parece indicar <TU"!' -

el periuc1'io no e·stá preparc1do aesde f?l punto cJe vista dP.l de-­

~•.rrol 10 ri.Jrc· une; tr'1nc;ir·ióri súLlté! d(•~ae li! po~ici6n uterir1a 



dr-· .f'lt"xi6n de 1.:1 cadertt a la. de (.-XtP.n!lidn. 

ANOMALIAS ASOCIADAS: 

Se ha rPPort~do ~ue la Luxacidn congénita de Cadera 

se puede pres1?nt,1r asoci~da de otr,.,s n1alformacion1.'.!!l como son: 

a) Pi~ Bott 

b) Torfícolis r.ong~nita 
e) MPtatar~o Aducto 

d) Plagiocef'alia 

e) Asini~tr!a f'acf_ol por altPracidn mandibular (16, +) 

+ 
COmunic~cidn personal dPl Dr. Arturo LizaldP.e TI Curso so­

br•• carlf'!'ra Pn el niño. I.N.P. l"!'~xico, D.F. 1985. 
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AHATOMIA PATOLOGtCA. 

La an~.tom!a pcttoldaica de ~ste padecimiento !'le ca-­

ractr>ri7-a por alteracionP.s rnorfoldgicas de los componentes -­

articulares: huP.so • ligam('ntos y músculos de la regidn 1 dando 

como resultado la ptrdida en mayor o menor vrado, temporal o 

permanPntP de lag r(•lacionPs ane.tdmicas y Funcidn normal Pn-­

trP la cabPza frmoral y el acotábulo, siendo la magnitud ~e 

dichas altr.racione!'I susc""·Ptible de aumentar con la edad c!cl 

paciente (38). 

Los componentes articulares s~ madi fican en la for­

ma siguiente: 

- ACSTABULO: r.<>neralmente es pequef\O y poco profundo, se de­

Eorm~ rápidamente por la ausenci~ de la cabeza, su parte su-­

perior llamad~ techo es ovalada en ~rados variablP.s (displá-­

~ico). P.l defPcto se localiza hi!Ciil adelante y hacia arriba 

r~1ras vecPs hacia atrás. A 6sto se debe su incape:1cidad para 

contPnP.r lo cab•-za Pn ~u si tlo. Se senala, <JUe cuundo el --­

plano de ori1•ntc•oi6n del acP.tábulo es anteverso (declinación 

acrtd.bular). pr<·disponP a la luxación. 

- LIMBO: ;1 limbo o Labrum acetabular, es el anillo qu ... con-
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tornF·a Pl borde ac:etabular, aument¡¡ndo la profundidad de la -

cavidad para dar mayor contencicSn a la cabeza Eemoral. cuando 

PS rPbasada por lsta, se invierte hacia la cavidad, arrastran­

do en ocasiones a 1a porcidn capsular adherida a su cara exteJ"" 

na, ocluyendo ln entrada. 

-LIGAMENTO TRAllSVE;RSO: Este ligamento complementa el anillo 

del reborde acetabular en la parte inferior; la ausencia de 

la cabeza hace que se aco~te, transform~dose en un Eactor --­

que impide el asentamiento de la misma en el fondo del ac:etA-­

bulo. 

-LIGAMENTO REOO?IDO: Esta Eormacidn !'ibroligamentosa va del 

rondo del acetábulo a la cabeza Eemoral. FrecuP.ntemente es 

hiprrtrdfico, multiplicando su grosor y alargándose para trans­

forrnarsf? en otro elemento df! interposición. Ocasionalmente no 

existe o puPdP desaparecer, probablemente por hipotrofia ---­

(38,39). 

PULVINAR: Es una formación fibroadiposa, que rodea la inser-­

cicSn del ligamento redondo en f!l. fondo del acetábulo, se alQja 

F-n la zona sin cartílago y sirve como área de proteccidn y -­

deslizamiento al 1igamento redondo. PUede hipertro.fiarse y -­

también .fungir como elEimento de interposici6n. (38) 
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-CABEZA FEMORAL: La cabeza femoral en la luxación es ------­

prácticamente normal, excepto que est' menos desarrollada y -­

ligeramente deformad& l achatada ). La ep!fisis de la cabeza 

femoral tiene un n~cleo de osificacidn, que puede lesionarse -

más o menos con las maniobras de reducción produciendo una --­

·necrosis avascular, El ndcleo da osificacidn aparece radiogr'° 

ficamente entre los 4 a 6 meses, siendo c:om'dn su retraso en -­
la aparicidn en la luxacidn congdnita de cadera, pero 6sto -­

no par~ce tener consecuencia importante en el desarrollo, des­

pu~s de 1.a reducción (38). 

-CUELLO FEMORAL: Tiende al valgo progresivo en la displasia, 

luxacidn y subluxacidn no tratadas. Presenta acortamiento y -

varo cuando hay necrosis despuéd de la reduccidn. Normal.men-­

te al nacimiento es de 150° y disminuye paulatinamente hasta -

125-130•. El Angulo de t:orsidn, declinación o anteversi6n, -

normalmente es de 30º en recién nacidos y de 12° en adultos, -

exagera su anteversi6n en la luxaci6n;. cuando rebasa 1os 45º 

se vue1ve un factor frecuente de subluxacidn. 

- CAPSULA ARTICULARi COnforn'le 1a cabeza femoral se desp1aza -

hacia arriba y hacia atr~s y ge sale del acet!bu1o, la cápsula 

!le alar_ga y se covierte en tubo. La mitad inferior de la -­

cápsula s~ estira mucho hacia arriba a travAs del acetábulo, -
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y r.ii:.rra su ab€-rtura. A nj.vel del rr>borde superior del ace-­

tábulo, el naco capsular sr. e~trC!cha y forma el llam~do istmo 

(tambif.n conociCo coll\O r1~loj de arend), sobre todo por C!Sti-­

ramicnto dP. la cApsula y constriccidn por presidn externa --­

producida por r·l tr,·nddn del psoas ilíaco. La porcidn supe--­

rior de la c:1¡,:>sula c;u~ cubrP. casi de r1anrra perfPcta la ca--­

ber.a fc·morctl se conoce eomo capuchdn capsular. Con el aumen­

to del d.;'3pl?.zc:~mir·nto de la cabeza femoral, y con las tenr.io­

nPS dr la carga de peso, la pared capsular experimenta hiper­

trofia y ld c~psula puede adhP-rirse al piso del aCC!tábulo, al 

ilíaco o a la cabeza del f~mur (19). 

Mur.CULOS PE~IAl?'J'ICULARP.S: Los 22 músculos periarticula--­

r~s y sus t~nCones tien~n participacidn importante en la pa-­

toloJía y patogenia de la Luxación Cong~nita de Cadera. La -

a1teracidn afecta fundamentulmente su tend6n no solo acorta­

do, sino engrosa.do y si hay anteversidt1 del cuello exagerada. 

e1 tracánt~r menor donde se insr.rta, está colocado en retro-­

posicidn teni Pndo consecuentemente el psoas ilíaco, una tun-::. 

cidn dF> rotación PXterna r::ur:- ('~ subluxante. Tienen también -

pa:rticipdcidn ill'portant(' en la patolot)Ía los músculos rotddo,.. 

r1 s t!XtP.rnos riue .:icort~dos por le posición Femor¡¡l impiden 

l~• rot.icic'ir. lntc·rn<i necesélrict parct la rf?cluccidrt. 



CLASIFICACIOH.- (39) 

Es escE:ncial distinguir entre los do9 grupos princi­

palPs de lesiones congénitas de la cadera: teratol.dgica y típi-

ca. 

l.- TERATOLOGICA.- Se caracteriza por el desarrollo 

dentro del átero, qur: puede ser una anomalía independiente o -

acompai'lante de otroas anormalidades congénitas generalizadas -

como E;9 el caso de la Artrogriposis M11ltiple Cong~nita, el --­

Síndrome de Moebius, etc. 

2.- TIPICA.- Se caracteriza por la aparicidn post­

natal, y que a su vez se sundividc en; 

a) Cadera inestable o luxable, donde la cabeza femoral se --­

puede luxar ~n forma pasiva e9tando la cabeza Eemoral situada 

dentro del acetábulo. Las alteraciones anatomofuncionales que 

la caracterizan son de dos tipgs: laxas y duras. 

a.l) Caderas laxas.- Son las que presentan laxitud musculoli­

gamentosa aumentada, que permite juego intraarticular de dis-­

tinta magnitud en un acetábulo más o menos displ.tsico, dando -

positivo el signo de narlow (1). 

b) Cadera 9ubluxada, donde 1a cabeza Eemoral ha emigrado ----
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haci" afuE>ra y haci¿. arriba en la articul.:.ci6n pero r10 se --­

luxa por complE>to;: persiste cierto ari'ldo de contacto entre -­

cabeza fl'!n1oral y 1>l .1crtábulo, pero hay pér~id<• dP.l centraje. 

e) CadPri1 luxada, en lC'. ct • .:il la cabf'Za femoral ";(' encu~ntra 

Fu~rp drl ac1>tábulo y cabalga hi1cia aFuera y por Pncima en -­

r,:.1ación con Pl mi sir.o rPbasi1ndo al labrum. 
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FI:JIOPATOLO-JIA (P.;TOf·~i'.;CA.l.ZTCA) 

En la lu"ación Con1j~ni ta de la Cadera 1 la pérdida -

d€' un cr!ntro dP rotetcidn para la cab1~za f'('moral signif'icéi cyue 

los músculos no tion,,.n un punto fijo alredP.dor ¿el C\ial trd-­

bajar. Esto no ~olo priva a los mósculos de una consider••ble 

eficif.nC!i1·, "!.!no •1ue altera SPveri'.mt·ntt·· la dirección de su 

tracción y limita el arco de moviliddd de la articulación. 

Este dC>sarrollo dst!O de la cabr.0.1.a femoral y ee1 

acetábulo dP.pcndf! de la dirección y de la mugni tud clt~ las 

fur::rza9 dP. o;tress i'lpljc..idiiS a fo-'llos, los cuales son princiEJal­

mente muscularP.s ('n su or!~Pn. F:n ambos - a.cet~bulo y cabeza 

Fi:-morc.l.l - ocul'rc•n altt";rac::ione~ ari"t6mic'3S si~nificf'tiv~fi. Bl 

i!C••t.1.bulo fetlla por quf~ no se dc$arrollñ adecuadamente y se -

v..-.rticrliza. La Cdbio-z.i fe111or~1l. nrJ se ax·ticula ipás en un zo-­

(fut.•t cónr:a.vo y por lo tdnto, ~it~rdc.> su forma esP~ricd. 

f>'?hido ;:1 c¡uP la Cdh0za re"'OT'iil en lrt m<?yoría de los 

Ci•qns tom,1 una posición supPrior y posterior al acPt~hulo 1 -­

los ahductorr~s St •·uc1>t•rit r', n riarrc.dt1mcntf.• ~cort <tclos 1 con una 

di c;111f 11ur.i·:Sr1 rr·sul t ... 1ntE' ~H r.u podt:·r. Co1110 una const:>cuencia, -

r•l tr;.c,-\nter m¿~yor Y•" no ~·" sujetc1 a unil tracción hr.cia arri­

ba, de un.i ma.unitud normol, y lo cabc>za fe11,or<tl luxada !le su­

j1~t<"l él un~ mucho m1='U'1r .f'uo:•rza (cui1prr•siva vertical). 
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01- resulta.do, es uncl. falla en rorrné'r un cuello nor­

mal y ·un án:Julo cervicodic<Fisi~rio normf.l: así mi.srno favorece 

una deformidad en v¡slgo t!e la cabi:>7.a fenor<1l. 

rn la Lt1xaci6n po~tProsu?1•rior pudicret pctrecPr nup 

lo!l ext~n!l.orPS de lil cadera de!>drrollan una relativa VP.ntaja 

sobr., los flexort-s, causiJ.ndo nuc•vumr nte l.o antc·versitin cxce-­

siva del cuGllo fümOriilo F:sto frt?cuentc• y rspontáneam•_•nte -­

regr~sa de9put.s de la reduccidn de la cadera, debido probable­

mPntc a la restitucidn del balance entre éstos dos grupos --­

musculares. 

En la luxacidn de la cadera, sin embargo, el liga-­

mf!nto redondo está claram>::.·nte bajo ten!;idn. esto hilce que se 

alargue y se hipertrofie y es frecu~nt~ment~ tQn largo que 

una reducción adrcu~da PS impo~ible, a m~nos que sr;a extirpa­

do (12, 3R). 

Dt"bPmoo; r"cordar quC' rn la bal<·u1za de Pau~•els i.nte~ 

vil'?nen dos momc-ntos, el intP.rno y Pl externo interrelacionados 

Pn t~•l forma que el cr:>ntro del movimiento, punto de apoyo Gel 

bra?.o dr> palanca del mom1-·nto interno, corrt>sponde tcmbi~n al 

cr·ntr·o o PjJ? de moviniir~nto del morr:cnto externo-, por lo que al 

modiricars~ la posicidn dP.l c€ntro de rotación, automática--­

m~ nt~ s• ~odtrican los mom~ntos en ~~ntido contrario. 
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La c~"1us.:1 f'undamcnt~al por la que se rompt~ el equili­

brio dE.• la balrinzn de Pau"<•ls en éste pé.decimiento, es la --­

disminucidn del momento externo y aumento consiguiente y si-­

,,ultánf'O del momento intc-rno, como consr~cuenci.:.. del desplaza­

miento F'XtPrno de la cabt•~a (punto de apoyo) result<indo: ineg.. 

tabilidad con disminucidn de su brazo de palanca y la fuP.rza 

dP los abductorPs {por ac~rcaniento de sus ins~rciones) y au­

mf'nto ~el 1110mL•nto interno por mc;i.yor longitud Pn el brazo de -

palanca. Además, hdy modificacidn del efecto rotatorio agra­

vándose progresivamente la deformación del ilíaco (displasia) 

y del El.mur (anteversidn y valgo). 

La magnitud del desequilibrio varía en distinto9 -

grados, dependiendo dP la magnitud de la ruptura: en 1a 1uxa­

ci6n, ~sta es máxima, con pérdida significativu del apoyo. 

En la sub1uxacidn, l.tS fendmenos son simi1ares, pe­

ro de menor magnitud: la ruptura de1 equi1ibrio es variable 

deprndi,•ndo del grado de desplazamiento de la cabeza (38). 



TRATAMIENTO. 

El tratamiento de la Lux'1ci6n Con¡i~nitr: de CadPra -

lo diviclc Tachdji;1n (19) en 5 grupos Ge acuerdo a la edad en 

qui:: SP dP.scubrP. Pl trasto1'r10, a sciber: 

D<'sdc- el naci~ieuto i' lo, do5 me!':es <'lt:> edcid el ma-­

nr:>jo PS pur~n1i;>ntl' con<'i"rvac!or, P.fPctu?.nCo reducción Mec!iilntC' 

mnniobr¿,S f'xtcrn.i!'> suav~s y mi1nt.P.nil:'ndo la reducción ?ar ~e-­

dio dr f/>rulas d~ ,;ibducción (Von Rosen, Pavlik 1 <:>te.) o co--­

j!n ele FrPjka por un míni.r.10 de 6 9f"manus con un mes más de in­

movilización por ceda mes di'.' J"(>tr<.1c::o r:u (~1 didgn6stico. :;;1 -

pronó~tico por lo gPnei·al es excr•lcnte. 

Sntre lo, ;o y los 113 n.1~nC's, yo se h.:i. <les~rrollado -

un,'.". contr•actura df' l•)S m6sculos aductores di':' ló caderc. por lo 

cu<1l ha.brli. n•,cesided d"' efcctut1r .uiotomÍit y tenotor:i!a de di-­

chas m6,culos, colocar tracr.i(in ya se.-. cutáne;· o esc;ueléticu 

por f-'Spaclo e:::,_. 14 a ::1 d{a9 y po!':tcriormente sr:> cf'ect6.a re--­

rluc.:ión pnr mciniobr.:is extern¿,s corrobor~nclosf.! si,Jni?rt:> mediat1-

t{' f'!ltudto r.?di"~1r.';f'ic:u si•11 •le )' .ir·tro::¡rc1fí.::. (33)~ en ''l caso 

tiro r!U' 1..st~ r,1f.tndo fruca'"n, <:>St.1 in<lic¿.,d~ l .. ~ :r'f><1ur.ci6n ('fi --­

rQrM~ c.bt~rta. La itm•oviliZdCidn c:;r- f'fr'Ctú.1 ~·r1 la po~ici~n 

<lr ni.~"= .-stubiliclad r·n un y .. so tiprJ Callot rior un jH•r{odo ---­

r.ipt'O"Írrk1c!o cr.· (o >TIO:!Sr~r:. 3'1 pr.Jndgt iC'.J '>"-' considcrlt bll<'- no. 
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Del attn y m~dio a l·ls 3 i\i\os <;E- efr>ctilan los proce­

dimientos ya der.crito!> previrin1ente, y a m~nucio dP.s,,u~n c!c lo~ 

2 i\ílO!i de edad es nf'cesario dctr niayo r cobertur.o1 a lci c<.ibr 7.a -

l'F<f~orcil rambii:\ndo df• orio-.!f1t"ción al c1cc:·tábulo rnedi.u:te una -­

acetetbuloplast!a y.i ~Pa con t~cnicél de e-,L:lter (36, 4~) o Pem­

bPrton (27, 2R 1 29), con 1.r:i cual se obtiene corri:occi6n dP. la 

antf·VF>rr.L.:Sn fP11>oral aumPntada, ~iendo innecec:aria la oste-oto­

íl'IÍa fpmoral. 31 pron6stico <'ll ~~t~ grupo sr- consirl4"·1'i\ de --­

rr.golar n hni:no. (1, 4r.). 

OC' los 4 aftas a los 7, se procE!de de iHual r.1odo que 

r·n P.l 9rupo ¿¡ntf'rior pero a~uí si es necesario eff:"ctu.1r le\ -­

ostt?Otom!a femornl para corregir el va11~ del cuello y la an­

tPversi6n aumentada. r::sta ciro'.jÍa se 1>uede llevar a Ci\bo en 

f"l momento df'? la reducción abierta o c.•n un segundo tiempo qui­

rúrgico '}ue Vd. de 8 ,,, 10 semanos (39) h<=sta 7 me~a5 desµut:s 

dl' la r~ducci6n c1bierta {10, l.9). r::l prondstico en éste gru­

po sr cont.i.dr'T'a rf"·gular. 

Dr los R años ('U adelantr, lc1s dl!formidade!': dseas -

rstructurdlPS y los t~jido~ blando!'". >?stán tan fijos '1UC· su -­

r,..·vt·ri:.ihilidc:1d r·!'·tli frdnc.1111•.·nt«.• limitac!a por lo 1uu es mejor 

posponf'l' 1-l trcltil.~1tentc1 h~.sta que "'.lal"<"ZCan C<ll'l\biOS degcnPra­

t{VOS y Oolor, t>n !stf:> 1110mcnto 1-·n log c-.i~o~ uuildterttles ,,.stá 
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indicada la Artrodesis o artroplastía y en l.Os bilaterales es­

tá indicada la operacidn de SchanE. 

cuando se encuentra solamente subluxacidn con acet'­

bulo superficial sr. podr~ dar cobertura mediante la osteoto--­

mía ilíac~ de desplazamiento medial de Chiar! (7) o con la os­

teotomía triple de Steel (4). cuando el cartílago trirradiado 

ya se encuP.ntra cerrado, se propone una osteotom!:a acetabular 

rotacional. (24) 

El prondstico Pn éste grupo Y• se con91..,era como -­

nalo (4, 6, 13, 14, 20, 21, 39)• 

Dentro de las complicaciones se mencionan la re--­

luxa.cidn, necrosis avascular de la cabeza Eemoral, tracturas -

y parálisis nerciosa. (31,39) 
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RIOH'i:CJ,flTCA DS LA CA.Ll~i"?A SMiCUN>:iJ',:?tA A LA ACE'TA!JULOPLAS'l"tA 

TIPO :":;..LTF:~. 

Como h~mo~ visto, ld c~dera -seg'Ún Pauwels citado -

por 1.8- al rtuFrir el apoyo monopoctálico correspondl' a un;l bii-

1an~a de brd'ZOS deslgu~les, cuyo braU> interno es tres v~ces 

mnyor quP la distancia dal brazo externo (18). En ésti\S con­

diciones la fuerza qu~ deben ejercer los másculos pel1'itro-~ 

cant6rPOs pdr~ contrápesar ~l peso corporal es nPcesariamente 

tr~~ v~ces mayor p~r~ equilibrar e impedir el balanceo de la 

pelvis Pn cada caso. 

Al rPducir la Luxacidn Congénita de la Cadera y --­

prov~er a la cabl'!Zil Fc>mo-ral de una bul•na cobertura aceto.bular 

A trav~s de la osteotomía de Salter (17, 42), se busca que -­
los mdscu.lo9 abductores que se encontrabcin marcadamente aeor­

tado9 recuperen su longitud y con ásto su pode~. También se 

sabe que se favorece el desarrollo de1 cuello femoral_en el -

plano trbnsverso y frontal, y SP evita el v~l90, por u.na par­

t~ y por la otr<::. disminuir l.;1 ant:eversidn exagerada que pu--­

diPrcl pr"!'{·nt.irse de a.cet~bulo y le del cuello femorn:l. º'"' -
¡(stt:' modo e~ po.síhl~ llt::>-9<.1r e: rr~r.•O\~c,.l._1r C!l cut:-llo cu.:inCo --­

cxistr un ant~vPrso di~cr~to. 
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tln11 v<:>z. :-1 ue se rc.·~tab:Lcce la lon!,Jitud 111u!\cuiar, se 

logra con f>llo con10 ya ~fo dijo, er¡uili brar le'.•!\ fu~r?.as mus--­

r.ularf-~ CJUt> van a i1Ctuar a nivei de lñ caderé'l y u!\Í !=:e C'nut-­

libra nut-V<1Tl•f'nt1.• l•' b..:liln7.¿i de- Pai11·elg, 11~1e se encontraba -­

froncrtm1;<nt•.- deSbLJ'.lc1ncf.'ada y 1n1<.· produCÍc\ una niarch,:i con clc•u­

dicdción r rxpPnSi!'i d<.:l lado afr:>ctc.do. 

Ln osteoton1!i1 c1t?l C'OXi-11 rl~lll.inP.a el ac~t.íbulo hacio 

~·bajo y ~itrás, p.:i.r..:. cubrir lc..1 c'-bczn f P.rror.:.l .1ntr:~vcrtidc1, c!l­

t. biliz,111do y mant~ntr-.ndo así una rf·ducci6n con!Jru~ntr en 

aoc:uccidn y rotéJcidn irtt(•rnt1 ('n ld f>OSi.ci6rt di=;? sustentc1cidn -

cr!JUida. 
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'INDir.ACIOHr::S P,\Rt.. L1\ OSTEOTOHIA DE St,LTF:R ~U EL PACI~tl't'F. CON 

LU>:fl.CION COHGE:NITA IJE LA Ci\DERA: 

Salter r1!comiE>nda su osteotorr:ía en el tratnmiento 

primario de la lux~ci6n cong~nita de la cadera entre los 18 

meses y seis años ae edad, y en el de la subluxación congéni­

ta todavía en ariultos jdvenes. 

TambiPn l<l recor.iienda como trat...imiento secund .. rio -

de toda luxaci6n o subluxación residual o recurrPnte después 

d~ otros procedimientos correctivos dentro de los límites <le 

edades prPscriptos. 

Par~ que 6sta operrtción sea eficaz deben s~tisfa-~ 

cerse los siguientes RBOUISITOS PRBVIOS: 

1.- La cabeza Eemor~l tiene que haber descendido mediante -­

tracción hast~ el nivel del acetábulo. Para ésto se po­

dría rP.querir un período de tracción en·el preoperatorio. 

2.- Es necesario liber~r toda contractura de los mó.sculos -­

psoas ilíaco y aductores. Esto est:á il!ndicado en las sub­

luxacionPs y en las luxaciones por igual. 

'l.- La· ci:ibeza femoral debe reducirse a la profundidad del -

acetábulo verdadero en forma con1pleta y concéntrica. Pa­

ra ésto puPdP requerirse una Minuciosn reducción a cielo 
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abierto y escisi6n de todo el re9to de tejido, con exclusidn -
del labio, que baya dentro del acetábulo. 

4.- La articulacidn debe poseer una congruencia razonable 

para que seu poco probable que se instala artrosis. 

5.- La ~xcursidn de inovimientos de la cadera tiene que ser -­
buena, en particular la abduccidn, rotacidn interna y ~lexidn. 

6.- El paciPnte debe tener 18 meses a 6 afias. 

Si no se cumple cualquiera de ~stos pre-requisitos, 

la operación que describe Salter estA contrai.ndic~da. 

En casi todos los nit.os de 18 meses o m4s se debe -­

hacer traccidn esqucl~tica preliminar para que la cabeza Pemo­

ral descienda hasta el nivel del acetábulo. En el niflo menor 

de 3 aftos puede bastar la traccidn c:utAnc~ con tela adhesiva, 

pero en los niflos mayores se suele requerir traccidn esqueléti­

ca (4). 
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TECNICA OUIRURGICA.-

Téngase a mano sangre total para. transfusiones e -

in!ci~se un goteo intravenoso. Coldquese al paciente en de-­

clbito dorsal con el tdrax del lado a.Eectado levantado con 

una bolsa di:? aren~. Cd.brase con campos el tronco del lado 

arectado hasta la línea media por delante y por detr&s, y~­

hasta la parte in..f'erior de la caja torácica por arriba. 

Envu6lvase la extremidad inFerior de rnodo que ~e le 

pued1a mover con libertad durante la operación. Ahora despr~n­

danse los md.!lculos aductores con una tenotom!a subcutánea y -

luego hAgase una incisión cutánea desde justo debajo de la -­

mitad de la cresta ilíaca hacia adelante, hast2 justo debajo 

de la espina ilíaca anterosuperior, y contindese hasta más o 

menos la mitad del ligamPnto inguinal. Coh!b~e el sangrado 

comprimiendo los bordes de la herida con capas de gasa. 

Dis~quense m~dignte divulsi6n el tensor de la Pa--­

scia lata hac~a aPuera y el sartorio y recto anterior del --­

mus lo h~cia adentro, y expdngase la espina ilíaca anterosupe­

rior. Ahora disáquense el recto anterior del muslo para se­

pararlo de la cApsula articular que está debajo y desp~ndase 

su porcidn rePleja. Hágase una ineisidn proFunda para divi--
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dir la ep!Eisis ilíaca a lo largo de la cresta, desde el ex-­

tremo posterior de la incisidn cutánea por detrás hasta 1• -­

espina il!aca anterosuperior por delante, y virar hacia abajo 

basta la espina ilíaca anteroin.ferior. 

Refléjense la parte externa de la ep!Pisis ilíaca -

y el periostio de la superf'icie externa del ala i1!aca en un.A 

láinina continua hacia abajo, hasta el borde superior del ace­

tábulo, y hacia atris, hasta la escotadura ci.4tica mayor. 

Lísese toda adheren~ia entre la cApsula articular y 

la superf'icie externa del ilíaco y todo acet.1bulo Pal!So. ex­
pdngase la c4psula por delante y aPuera, disecando mediante -

divulsidn el intervalo entre ella y los md.sculos abductores. 

Ahora comprímansu los espacios disecados con gasas 

grandes para cohibi~ la hemorragia y agrandar el. intervalo 

entre el periostio rePlejado y la escotadura c:iAtica. 

Despréndan.se la mitad interna de la ep!Pisis ilía-­

ca en la mitad anterior de la cresta ilíaca y el periostio en 

la superPicie interna del il!aco por detrás y abajo, para --­

exponer toda la cara interna del hueso hasta la escotadura -­

ciática. Rellénense las super~icies as{ expuestas con gasas 

tambi'n para controlar la p~rdida de sangre y para agrandar -
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el intervalo entre el periostio y el hueso. Exp6ngase ahora 

la parte tendinosa del mdsculo p9oas ilíaco a nive1 del e:!l­

trecho su?erior de la pelvis. Sep1rese con tijera la parte -

tendino9a de la parte muscular y secciónese la priaera, prote­

giendo al 111ismo tiempo el radsc:ulo que está en la prolundida.d. 

P'5ese ahora una pinza curva por debajo del perios­

tio y por dentro del ilíaco basta la escotadura ciática, y -

tdmese con ella un extremo de una sierra de Gigli. SepAre119e 

los tejidos hacia adentro y aPuera desde el ilíaco y seccid-­

nese el hueso con la sierra en línea recta, desde la escota-­

dura ciAtica hasta la espina anterointerior. 

Ahora ret!rcse un injerto de espesor completo de 1~ 

parte anterior de la cresta i1íaca y recórtese para darle --­

la torma de una cu.na. La base de ~sta cufla debe ser tan an-­

cha como la distancid entre las espinas ilíacas anterosupe--­

rior y anteroinferior. con c1ips para toallas, tdmese cada -

fragmento del ilíaco osteotomizado. 

Ahora ins~rtese una legra curva en la escotadura -­

ci~tica y haciPndo palanca b~cia adelante y traccionando con 

Pl c1ip para toallas que toma el Oragmento inferior,desv!esc 

~ste Eragmento hacia adelante, abajo y afuera, para que la -­

osteotomía se abra por delante y afuera. 
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Cercidrese de que la osteotomía quede cerrada par -

detr!s. No se debe traccionar del fragmento proximal ~n di-­

r1.>ccidn cePálica porqut> se podría luxar la articulacidn sa.~ 

ilíaca. In9~rtege el injPrto dseo en la osteotomía y déjese 

de traccionar del fragmento inPerior. Pisese con la perfora­

dora un grueso alambre d~ Xirschner a travds de la parte su-­

perior remanente del ilíaco. a trav6s del injerto y dentro -­

del Fragmento inEerior. Cerci6rese de que el alambre de Iir9-

chner no entre en el acetábulo, pero que sí tome los tres 

Eragmentos. Ahora pásese con la perforadora otro alambre de 

Xirschner paralelo al primero, tomando las Mismas precbucio-­

nes. A continuacidn, vu~lvase a reducir la cabeza lemor~l -­

dPntro del acetAbulo y v~ase de nuevo qu~ estabilidad tiene. 

Ahora la reducción tiene que ser estable con la --­

cadera en aduccidn o en ligera rotación externa. Mientras se 

cierra la herida, hágase que un ayudante mantenga la rodilla 

flexionada y la cadera en ligera abduccidn, PleXidn y rota~­

cidn interna. Oblitárese todo saco residual de c¡psula ha--­

ciendo una capsulorraPia. 

Huávase la mitad distal del colgajo externo de cáp­

sula hacia adentro más all~ de la espina ilíaca anteroinfe--­

rior. De áste modo los bordes capsulares quedan aproxtmados 

y se acreciP-nta la estabilidad de 1a reduccidn manteniendo la 
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cadera rotada hacia adentro. Hep4rese ahora la c&psu1a c:on -

puntos separados. Sutdrense entre s!, sobre la cresta il!aca 

las dos mitades de la epífisis ilíaca. Cdrtense los alambres 

de Iirschner de manera que SU!I extreroos anteriores estén en -

pl~na grasa subcut.!nea. Ciérrese la piel con una sutura in-­

tradérmica continua de alambre. Manteniendo la cadera en la 

misma posici6n que al hacer e1 cierre, aplíquese una espica -

de yeso· simple. 

ASISTENCIA ULTERIOR.-

A l~s seis semanas se saca la espica de yeso, se -­

hace ancst~sia general o local y también se saca el alambre 

de Iirschner, se veriEica la posicidn de 1a osteotomía y de 

la cadera con radiogra.fías, y se colocan botas largas de yeso 

Pft ambos lados, que se mantienen en abduccidn y rotacidn in-­

terna con dos barras. Estos yesos permiten flexionar y ex~­

tender la9 caderas. A las 4 semanas se sacan lo9 yeso9 y se 

inicia la ambulacidn con muletas bajo l& supervisidn de un -­

fisioterapeuta o enfermera. tlas mu~etas se abandonan cuando 

la osteotomía consolida bien y se recupera la tuerza ~uscu--­

lar. (4) 
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ERRORBR EN LA TECNICA QUIRURGICA.-

Lo mismo que c-n cualqui~r operacidn, no todos los 

cirujanos obtienP.n resultados tan buenos co"'° su autor. &n -

COl19ecuencia, Sal ter enumerd errores que se cometen al reali.­

zar la osteotomía y los otros procedimientos respectivos, se­

g6n informaciones que le proparcionaron otros cirujanos. 

Ademis de errores de juicio para elegir a los pa--­

cien tes y de equivocaciones en los procedimientos del preope­

ratorio, se cometieron los siguientes errores en la técnica -

quirdrgicai 

l.- No hacer la tenotomía subcutánea de los aductores para -

eliminar una contractura en aduccidn. 

2.- Jn.suPiciente exposicidn quirúrgica. 

3.- No obtener una reduccidn concéntrica de la cabeza femo--

ral dentro del acP.t,bulo verdadero. 

4.- confundir el acetábulo falso con el verdadero. 

5.- No liberar el tendón del psoas iliaco. 

6.- No hacer una capsulorrai'ia adecuad~. 

7.- ~xposicidn in~u.ficiente de la escotQdura ci,tica. 

8.- No mantenerse por dn.ntro del periostio. 

9.- No hacer la osteotom!a con sierra de Gigli. 

10.- Abrir la osteotomía con 1Ul separador mecánico. 



11.- Dejar la osteotom.!a abierta por detrAs. 

12.- Ot!sp1azamiento de1 fragmento distal de la osteotomía 

hacia atrás y adentro. 

13.- No rotar el Eragmento distal. 
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14•- 1 Emplear alambres de Iirschner pequeftos para hacer la 

tijac:idn, y penetracidn iMu..ficiente de los alambres en 

el fragmento distal. 

15,- Per•itir que los a1Ambres de Xirschner entren en la ar­

ticulación de la cadera. 

16.- In5ertar los alambres de rir~c:hner desde abajo hacia -­

arriba. 

27.- Hacer una osteotomía bilateral del cox.t.l en un solo --­

tiempa quirúrgico. (4) 
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MATERIAL Y MB'TODOS 

De los archivos clíaico y rad.ioldgico del Iastituto -

Nacio•al de Pedtatr!a, se revis&J!IO• 30 ,xpedieates correspoa--­

dien.tes al período comprendido de 1975 ¡ 1984, que tuvieron cosro 

diagncSstico .Final Luxacidn Cong.Sni t& de CaderA, vistos en el -­

Departamento de ortopedia. 

Se incluyeron todos aquellos p1.cientes que tuvieron -

el diagndstico de Luxacidn Congáaita de Cadera, diagnosticado -­

por el Servicio: de Ortopedia, que presentaron ademAs displasia -

acetabular, a los cuales se les .procticd la técnica de Osteoto-­

mlil Innominada de Salter, manejados en el Instituto Naciotj.al de 

Pediatría y que tuvieron como m!ninio un afio de seguimiento. No 

se presentaron exclusiones, se eliminaron siete expedientes cli­

nico-radiol.dgicos por encontrarse incompletos. 

Las variables fueron captadas de los .rchivos clínico 

y radiol6gico. del mismo Instituto y durante el período de tiem-­

po ya referido; para lo cual se emplearon bojas para la captacidD 

de la informaci6n, agrupando las variables bajo los siguiP-ntes -

rubros: 

1.- Datos Generales 

2.- Datos Clínicos 

3.- Datos RadiográEicos Preoperatorios 

4.- Manejos Efectuados 



5.- Datos Radiográficos Postoper~torios 

6.- complicaciones 

1.- Ti~mpo de Seguimiento 

A?lALISIS E INTERPRF.TACION DE LA INFORHACION 

Se realizd la descripcidn gr4fica de la informacidn, 

mediante histogramas y tablas de contingencia. 

Así mismo, s~ llevd a cabo el análisis estadístico 

investigando llSociación entre vari.ables, dependiendo de la esca­

la de mediciones de las vat"iables asociadlla. 

Las variables fueron l•s siguientesi 
l.- Datos General~s 

1.1.- Edad 

1.2.- sexo 

2.~~ Datos Clínicos 

2.1.- Cadera efectada 

2.2.- Arcos de movilidad pre y postoperatorios 

2.3.- Presencia de Trendelemburg 

2.3.- Tipo de Marcha 

3.- Datos Radiogr4Eicos Preoperatorios 

(previos a Osteotomía de Salter) 

3.1.- Indice Acctabular 

3.2.- Angulo C.E. Wiberg 

3.3.- Congruencia Articular 

3.4.- Osteocondritis 



4.- Maneio e.Fectuado previamrnte 

4.1.- conservador 
4,2.- Quirórgico 

4.3.- Tipo de Cirugía 
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5.- Datos radiográficos postoperatorios. (l afio despu's de 1• 

osteotom!a de Sa1ter). 

5.1.- Indice acetabu1ar 

5.2.- Angulo e.E. Wiberg 

5.J.- congruencia Articular 

5.4.- Pre9enc:ia de Osteocondritis 
6.- CONplicaciones 

6.1.- Reluxacidn 

6.2.- Restriccidn de la Movilidad articular 

6.,.- Resorcidn parcial o total del injerto 

7.- Tiempo de Seguimiento 



~ E S U L T A D O S • 

Se rP.vis.:iron un total de 30 e>i.{l<··diPnti;os clínico-ra­

dio 1ráPicos de paci~nt~g con Diaandstico de Luxacidn Oong~ni­

ta de CadE"!ra manr·jados en el servicio de OrtopP.dia del tnsti­

tuto Nacional dP PPdi<ltría. f'n €1 período conpr~ndi,~o de 1975 

ü 19R4, a los cu;.•l<'s se les practicó 1.:1 tlicnic.:i Quirl1rgica 

consi~tPnte Pn Osteotomía del Ilíaco tipo Salter. 

s" incluyeron ~n ~ste ec;tudio solo 23 p<.1cientes que 

totaliza~n 28 carl"'ra9, y;~ qui'> en los reStdntes sP encontrd -

incomplC"tO el expt:diente clínico-radiográfico. 

De> los fl3 pacientt.•S, dos Ge ellos pesr. a no ser 

Luxacidn Cong~nita de la Cad~ra, s~ incluyeron, por haber si­

do tributarios d(' man~jo con la Osteotomía tipo Saltar; sien­

do t"st~ una r·nf'r>rmed.nd de LP.!J!J-Calv~ PPrthe!I y otro Artrogri­

posis r.on:.tl-nita HóltiplP.. 

En nuestro c>studio encontramos de acuerdo a la ---­

afPCti"l.ci6n por sexo 17 nií1..,s ciue rc•prP~entdron un 73 .9% y 6 

niilos, (20.o:t) (Cuadro 1). 



AF'J.~CTA~Tnu M • 

nil'lo• 6 

niftas 17 

•• º" ·~ 

26.0% 

73·9% 

PI'8NTI'!;: ARCHIVO CLINICO 
I.N.P. 

La af'ección !;E> encontró en Pl i~1Go izquierdo en 17 

ca~os (6.J.7%) y en nl lado derPcho en 11 cesos (39.2):) (cua-­

dro 2). 

CUAlJ~O No• 2 

AFº"" 

LADO 

DERECHO 

IZQUIP.RllO 

Tl' ... t ....... "t o ........ ""' 

NO. CADERAS 

11 

17 

% 

39.2 

b0.7 

FU~~N"TG: ARCHIVO CLINICO 

I.N.P. 
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En cuanto a lateralidad 1 . n'uestro hal1az90 Eu~ de 

10 caderas uni1aterales (78.2%) y 5 caderas.bilaterales re 

pr~sentbndo Wl 21.7% (c~dro No. 3) 

CUADRO No. 1 
PACIENTES 

UNILATERAL 18 

BILATERAL 5 

. 

'ª·º 
21.7 

FU :NTB: A~CllIVO CLINTCO 
T .11/P. 

Bl seguimi'!nto poo::t-opcratorio nd'.nimo Eu~ de 12 rne­

s~o; (1 afio), P.l máximo de 156 mese~ (13 aftos) con una media -

de 4 a~o~ 7 meses (GráPica 1). 

L¿¡ "Ó<id al rl'Omento de la intervención quirúr~ica -­

f'u~ con<0 sitiue: 2 aflos t·n 5 casos (21.7¡() 1 3 aftas en ll C<1sos 

(34.71.): 4 anos ~n 6 casos (2U.O%); y 5 aHos en 4 casos 

(17.1¡(). La edad mínima Put! de dos años, lH máximi1 fu~ de 5 

arios, r::on unil l'l'edia d'! 3 afias cinco meses (cu?.dro 4). 

ClJAV~O No• 4 

.. -·- ... - 1. ·--;: ·- .. - -- - ---·· 
No• --- - . , . --

" 21.7 34.7 2b_.o 17 .3 100 
· u-.rn ,; CLINTc:> 
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I.N.P. 
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Sl procpdimiento quirúrgico ~P recliz6 en forma ais­

ladé1 ftn 11 caSO'l (47.'3~%) y C..lr.ibiniCo l'n l;? C<1SOS (52.17%). 

Todos recibit?ron tr<ltclmif'nto prc~vio, el cudl con--­

sistid en miotomía de aductores y ter1otoh'Íet del psoa~, trac-­

ción esquel~tica por espacio de dos a tres ~~manas, reducción 

abierta y osti'>otor.1!íl f',-.r.101•al SC>gGn muestra el cuadro 5. 

CU1•JJ~O No. 5 

TRATAMIF.NTOS PREVIOS A LA REALIZACION DE LA OSTEOTOHIA 
DE SALTER 

PROCF.DIHIENTO NO. CllDF.RAS 

HIOTOHIA ADD/ 

PSOAS 25 

~!A~~- 5 

RF!D. ABIERTA 28 

OST. PF.HORAL 8 

-

. -

" 
8°.28" 

17 .es 

100 

28.57 

F'UÍ'~NTE: ARCHIV:'l ~Lrurm 

I.N.P. 
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La movilidad de las cadei•as en Pl preoperatorio se 

cncontr6 limitada en 22 (88%) y compl~t~ en 3 (l~~), según -­

lo mupstra Pl cunero 6. 

CUAD~O No. 6 

MOVILIDAD No. -- ·~----

COMPLF.TA 
~---

LIMITADA 

TOTAL 

CADERAS 

3 

22 

25 

" 
12 

88 

100 . 
PUSllTE: A~CHt,vo,r.LIN!CO 

I, N • • 

en el postoperatorio la movilidad dP. l~s c~deras ~ú 

normalizó Pn 11 (56.5r,). 

La movilid~d ~ue ~n el preoper~torio ~e encontrd -­

limi t.:tda en 22, en f'"!l postoper<•torio persistió lirr.i.tada eu lo 

cad~rus hdbi~ndosP llevado a cabo en 3 procedi~iento ouirúr-­

·1ico en ror111a combinada como SP. pur>de aprr-ciar en el cuadro 7• 



CUADRO No• 7 
MOVILIDAD POSTOPERATORIA DB ACUERDO A LA POR.HA DE REALIZAR CIRUGIA 

COMPLBTA 

AISLA.DO 9 

COMBINADO 6 

TOTAL 15 

% 60 

LIMITADA TOTAL 

3 

7 

10 

40 

12 

13 

25 

100 

FUf'?ITB: ARCHIVO CLIHICO 
I.N.P. 

Dr las 15 caderas aue presAnt~ron la movilidad com­

pleta, el ángulo e.E. Wiberg se encontrd entre 0-19º en 2, --

20-100 en 11, y ~ntre 31-40º en 2. De las 10 caderas que --­

pr.-..sentaron limitación en la movilidad, el ángulo C.P.. Wiberg 

SP. encontró Pntre 0-19º en B y entre 20-30° en 2 (cuadro A). 

F.ntre las 10 caderas que presentéron movilidad li-­

rni tada se encontrd que dos se operaron a los 5 aHos (20'.(), 2 

a los 4 · nitos (20;(), 3 a los 3 aHos (30)() y 3 a los dos aftas 

(30%). 



CUADRO No• 8 

MOVILIDAD POSTOPERATORIA EN RSLACION AL ANGULO C.E. WIBERG 

COMPLETA 

LIMITADA 

TOTAL 

ANGULO C.E. WIBGRG POSTOPERATORIO 

0-19• 20-30• 

2 11 

B 2 

10 13 

31-40° ~ 40• TOTAL % 

2 

o 

2 

o 15 60 

o 10 40 

o 25 100 

FUE:HTE: ARCHIVO CLINICO 
I.N.P. 

La marcha postoperatoria s~ encontrd normal en 10 -

caderas (40%) y cl~udicante en 15 (60%). De éstos Últimos,! 

(2U:4) ftu•rotl opPrados a los 5 <.í!os; 3 (:?0%) a los cu¿.tro aPios 

6 ('10:() a lo~ 3 atos y 3 (20'..4) a lo~ cloc: r1110~ (cuadro 9). 

CUi·.UQ:O ?lo. 9 
EDAD AL HOH. Ox. CLªnOICª..,"'i:> .. 

2 af!os 3 3 

3 af!os 6 3 

4 af!os 3 3 

5 al!os 3 l 

TOTAL 15 10 

% 60 40 



En rPlactdn con nl rnetcP AcP.tabular Ancontramos -­

quP dP. las 15 caderas claudicgntP.s, B de ellas (53.3%) se en­

contraban con r.A. por arriba de 26°. En cuanto al e.E. Wi-­

bPrg, llama la atrncidn que de las 10 caderas con marcha 

{>Ostopf•ratoria normal, 8 {SOS), tenían ángulo c.g. Wiberg de 

entr, 20 y 30º (Cuadros 10 y 11) 

CllADRO No• 10 

10-15• 

CLAUDICANTR l 

NORMAL 2 

TOTAL 3 

CUADRO No. 11 
0-19º 

CLAUDICANTE 9 

NORMAL l 

T O T A L 10 

16-20' 21-25' 126° TOTAL % 

2 

l 

3 

• 20-30 

5 

8 

13 

4 8 15 60 

3 4 10 40 

7 12 25 100 

FU~NT~: ARCHIVOS CLINICO 
Y RADIOLOGICO I.N.P. 

31-4 ";P 40º TOTAL % 

l o 15 60 

l o 10 40 

2 o 25 100 

FU:-~NT¡.~: ARCHIVO CLINICO Y RADIO 
L0:1ICO J.H.P. 
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F.l. íncltce acet¿1J;,ular preop~ratorio vari6 de 25 a 50° 

con una Mt·C!ii'. ~~ :'\9.17º. En •·l postopt-r<.:torio VClri6 de 15° a 

42", con unH n,~dia l!ri 27 .08°, ~r:>]Ún 11.ue~.tra el. cuddro 12. 

CUADRO No• 1.2 

PACIENTE No. Preo 

• -. 
2 25• . - -. 
4 35• . --. 
6 33• 

·1---.-.7_ --· 
8 40• 
D ·-· 

10 45• .. ·-· 
12 40• 

·- ·-· 
14 30° 

·- --· 
16 45° 

·- ·-· 
18 45º 

..... lL. --· 
20 45• 
-· .. 
-- --· .. ... 

-

1' 

bil.. 

--· ·-· 
15º 10º 

--· . ,,. .. 
28• 7• 

--· ·-· 
20• 13º 

·-· .. 
33• 7º 

-·· --· 
40• 5• 

• --· 
35• ~· ..• .. 
25º ~· 

·-· ... 
23° 23• 

--· •• 
20• 25• 

·-· --· 
24• 21• 

• ••• ... --· . .. • • 
Ft:•~t:T~: A~::ttrvo !':LtUTCO "{ 
Ru.:.iICL0'1I-CO I .U .P. 



81 án9ulo de Cob.,-rtura {e.:::. Wtberu) postoper;.itorio 

se cnco.utrd mt.1.yor de ~lº en c!or- caderps (8:'4), entre 20 y 30° 

en 13 ctider<•S {52%), y m~nor de 19º en 10 cader;:.s {40%). F.l 

valor m:!nilTIO fu~ de 0° y f!l Vdlor ll'á.<.imo de 35º, r.on una r•e-­

dia df! 17 .6°. Su rclC".ci6n con la edad al momento de la rE1a-­

li'l.dCi6n del ?f'OCPdimtento f!ui.rúr1ico se m1.0estra en el cu .... dro 

13. 

CUl\ORO No. l'J 

0-19º 20-30° 31·0~ T o TAL 

2 allos 2 4 o 6 

3 allo• 3 5 1 9 

1 A •«•• - • . • 
5 aPlos 3 1 o 4 

TOTAL 10 13 2 25 -

" 40 52 8 100 



La Congruene1a Articular ?QStoperatoria se cn0c:tntrd 

r.onio siyu1•: 1-luy 9uena Pn 5 cuderr.s (~0%); Buena en 10 cade-­

ras (40%); Regular ~n una cadern (4%) y mala en 9 caderas -~ 

{3ó%), corno se put~dc aprncic1r en él cu .. ,dro 14· 

CU/.1.IJRn No. 14 

NCI ARTICULAR POSTOPERATORIA 

HUY 
BUBNA BUENA 

No. Cadera! 5 10 

" 20 40 

RBGULA¡ 

1 

4 

HALA 'l' O TAL 

9 25 

36 100 

F'tll:NTE; ARCHIVOS CLINICO 
Y RAD!OLOGICO I.N.P. 

Las com~licaciones postopercitorios se ilU!ltran de la 

si~1ui1!nt<• F'orma: 

Rr::oluxacidn 6 casos 

Rest. Movil. 2 c~sos 

~~sorc. Inj. 4 c~sos. 

Cab< seílalar C:l•r· el 60% dl' laq con•plicacion€S post­

qutrúruicc1s s~ prf"!:t. ntó ~n los procedimi~nto.9 combinnl..!os.;, 
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La o~tF>Ocondritis postopr.ratoria se encontrd en 5 -

casos. dr> los cu~·lrs 2 !le hah!an realizado combinados con Red. 

Abt "?rta; as! mi.smo SP encontrd quP 4 cadercis de las 5 corres­

pondían al ladO izc¡uierdo (cuarlro 15). 

CUAD~O 15. 

PROCEDIMIENTO 

COMBINADO 
CON 

AISLAOO RED. ABTA TOTAL % 

LADO 
IZQUI~R. 2 2 4 80 

AFECTA-

00 

_,,._,. __ _ 

DERECHO 1 o 1 20 

TOTAL 3 2 5 100 

% 60 40 100 

FIJ:"NTH: ARCHIVO RADTOLOGICO 

I.?l.P. 

r-:n rPlc1cicSn a la Pdetd al nior.iento de la intervenc:t.Sn 

r:iutrt1ryica los casos ')uc prcsent<iron ost~ocondritis corres--­

ponllir!ron 1 a la~ 5 aiios (20í(); 3 a los 4 ai!os {60~) y 1 a -­

los 3 altos (20%) (Cuadro lb). 
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CU,\ll~O Uo. 16 

PRESENCIA DE OSTEOCONDRITIS POSTOPERATORIA EN RELACION A LA EDAD 

AL HOHENTO Qx. .. 

2 a.flos 

3 af'ios 

4 •l!o• 
5 •l!o• 

TO T A L ..__. 
% 

. 

o 

1 

3 

1 

5 

100 

% 

o 

20 

60 

20 

100 

¡."'tJF!UTf.: ARCHIVO CLrnrco y 
RAUTOLO.:;rco I .N .P. 

30 el prr-operotorio P.ncontr<1t•'OS u cader¡¡s con osteo­

condritis, a qui~nPS. se lr•s hab!.1 maru·j~_do ?revie:iniente con -­

reduccicSn abif'rta. Uno de ellos prF:sentd 0!1t~ocondritis por 

r.ojín dP Predjka. 

Df:' lc•S cadercos c>n qui? f.e rC>alizd el proc('diruiento,­

~olo r•n ri Ci.tSOS reqtdriernn al9i1n tipo de cirU'.JÍ~, ."":ubs~cu..,nte, 

lltlbiendo ~ido la ostH>toníc~ dP.~rotador¿+ e>n 4 ca.sos (SO~), re­

duccidn abif"!rta P.n 1 (l~.5~). OstPotom!a tipo Chiüri en ~ 

(:15Y.) y tt·Ctoplast(a (rPpiSi!) en l (12.5~). 
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De ~stos,.7 caderas cor1~~~;¡>0u.::!f,:.z'Dn <!l le!do iz----­

qui~rdo (S7.5r.) y und cadera al lado ~erecho (l~.5%~(cuadro 

17) 

CUnDRO Mo • 17 

OPERACIO N IZQUISR. DERB. TOTAL % 

OSTEOT. DESROTADORA 3 l 4 50 

RSDUCCION ABIERTA l o l 12.5 

2 o 2 25 

TBCTOPLASTIA l n , -- -
TOTAL 7 l 8 100 -· 

F'U~;NTE::: Al?CJIIVn :Lr1:rco 

I .U .P. 

La cc:pacirlo1d funcion;.11 postoper.:.toria mejoró <•n 13 

caGf'rdS (52%), ernpt:>or6 1•n ~ (20;;!) y se muntuvo ~.in can,bio en 

7 (2A~). 

{)r• l<1s c.:·derr.s •'ll 1~ue mP.jor6 fu·~ maYor de 30º en l 

(7 .6~~), r-ntre 20-30º 1->n 10 (76.9Y,) y mc>nor de 19º en P (15 .J'.Y) 
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Así 1T1i.s1ro, li'S 5 qui:;-. f'.'111pf;.>Or"t'On qr- 'ncont1•tJr,n --­

mPllt"lr a l~" "'" todd9. (r.uadro l~) 

CAPACIDAD FUNCIONAL POSTOPERATDRIA SN RELACION AL ANGULO C.& 

wtBF.RG.POSTQX. 
HP.JORO 

0-19• 2 

20-30ª 10 

31-40º 1 

.,. 40º o 

TOTAL 13 

" 52 

EMPEORO S/ CAMBIO TOTAL 

5 3 10 

o 3 13 
-

o 1 2 

o o o 

5 7 25 

20 28 100 

f'Uo;:NTr:: ARCHIVO CLTNTCO 'i 

R__,~C'ICL01ICO t.tt.P. 



En r1~lac:i.dn'.. a:;n·· la ·~·d~d_::~~· momer1to ~e rf'alizar el-· 

procedimiE•nt~ ci~i~'6f:ciÍ.~.- ~c.·_:e~'.cO~trd io· 9i9uiente; de -las 13 

CadP.rag que mPjOraY-ori, 4 fUPI'Ori a lOS ~ ilftoSj 4 a lOS 3 aílos¡ 

~ a los 4 a~os y 2 a lo~ 5 aHos. 

La!l cinco en las quP. rmpPOró corrc•spondiPron a los 

~anos 2, a los 3 a~os 2, y a los dos anos uno; y de las 7 -

qu"? p,,rmane>cieron sin cambio 3 correspondieron a los 4 aHos, 

3 a los 3 anos y una a los 2 anos (cu¿dro 19)• 

CUADRO No. 19 

D sDA 

AL 

MOH 

DE 

OPE 

ENTO 

SER 
-----

2• 

-
4a 

5 a 

l.OTA 

% 

CAPACIDAD FUNCIONAL POSTOPERATORIA DE ACUERDO A LA 
EDAD EN QUE SE REALIZO EL PROCEDIMIENTO QUIRUROICO 

MEJORO EMPEORO 

4 1 

A 2 

3 o 

2 2 

13 5 

52 20 

S/ CAMBIO TOTAL 

1 6 

3 9 

3 6 

o 4 

7 25 

28 100 

i"UE:HT3: A.RCHTVO CLTlltCO Y ~,:.­

DIOLO·]ICO J.N.?. 
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Los rl?sultodos final.PS •• prf~S(>nti.ln como si~u~: 

S'<CF:LF'NTP. 1 ccidc.>rc, ( 4.0%) 

RUF.NO 1:\ caderas (48.0%) 

'l8CULAR l cadera (4.0%) 

Hl\LO 11 caderas (4'l.0%) 

De acuerdo a ln edad en ~uP. se llevd a cabo el pro­

CPdind cnto quirórgico, ~stos result.•.dos se mue~tran en el --­

cu11dro 20, llamando la. at1o?nción que los molos r~sultc1dos se -

pr,ds~ntG1ron "'" $U r.1Jyoría al operursc por arriba de los 4 --­

.:tP'aos. 

CUAURO No 20 

2 aflos 3 aflos 

EXCELENTE l o 

BUENO 3 6 

REGULAR o o 

MALO 2 3 

tot&1 6 9 

4 allos 5 &f1o9 No .Cas< s % 

o 

2 

o 

4 

6 

o 1 4.0 

l 12 49.0 

1 1 4.0 

2 11 44.0 

4 25 100 

;;-u:c:r!TF.: ARCHIVO r:LTllTC:O y 
!?Ar~rOLC'JG!CO I .n .P. 



D I S C U S I O H • 

En 1961, Salter describid la osteotomía i~~inada -

para la Lu~acidn Congénita de la Cad~ra. Dicha o9teoto~ta -­

del coxal realinea el acetibulo hacia abajo y atr49 para cu-­

brir la cabeza Eemoral antevertida. est&bilizando y mante---­

niendo así una reduccidn congruente (37). 

Todos 1os inFormes sobre Luxacidn Congdnita de ca-­

dera, coinciden en una mayor frecuencie en el sexo Eemenino y 

en los casos unilaterales. 

El padecimiento sr. asocia má~ Frecuentemente al la­

do izquierdo, lo cual pudimos corroborar en nuestros resulta­

dos. 

El seguimiento rostoperatorio m!ni"Q fuá de 12 me-­

ses (1 aflo) mientras que el mAximo fuá de 13 aHos (156 meses) 

con un promedio de 4 affos 7 meses. 

Dentro de la edad en el momento de realizar el pro­

cedimiento de Salter, el paciente menor fué de dos a~~s mien­

tras que ~l paciente mayor resultd de 5 aiills. 



El procedimiento qui~rgico se realizd en lo:nna --­

aislada en 11 casos y combinado en 12 casos, los cuales se--­

gi1n nuestro estudio tuvieron resultados menos halagadores. 

Todos habáin recibido tratamiento previo, siendo el 

más Erecuentemente realizado miotomía de aductores y tenoto-­

m.ía del psoas. 

La movilidad en el post-operatorio se normalizó -

en 13 caderas, persistiendo limitadas en 10 caderas~ llamando 

la atención que en éstas ~ltimas, Bn 7 se llevó a cabo el --­

procedimiento quirdrgico en Porma combinada. 

En la marcha postoperatoria de acuerdo al. Indice 

Acetabular postquir6rgico, observamos que 8 caderas (531.), de 

15 claudicantes present~ron un Indice Acetabular por arriba 

de los 2bº• 

Pe acuerdo al Angulo e.E. Wiberg postoperatorio, -­

encontramos que de 10 caderas normales, 8 (80%) de ellas te-­

n!an c.g. v:l.berg entre 20-30•, en cont~aposicidn de 15 cade-­

ras claudicantes, g de ellas (60%), se encontraban con C.E. 

'W'iberg por debajo de los 19º. 
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En nuestro estudio se encontrd que 8 caderas requi­

riFron al9dn tipo de cirugía en fonna subsecuente, siendo 1a 

más frPcuentem~nte realizada la osteotomía desrotadora en 4 -

caderas (50%), Osteotomía de Chiari en a (25%), reduccidn 

abiPrta (12.5%) y tectoplastía (r~pisa) en l (12.5%). Rn 

cuanto a la edad en que se operaron inicialmente todas éstas 

caderas se enoor1trd que 3 están entre los 4 y 5 ailos, ésto -

habla a Pavor de un abordaje mAs temprano para la realizacidn 

de la ostr.otomí~ de Salter. 

En nuestro estudio encontramos como complicaciones 

postoperatorias 6 casos de rcluxacidn, 2 casos de restriccidn 

de la movilidad, los cuales se hab(an intervenido quir6.rgica­

mente en Eorma combinada, y 4 casos de resorcidn del injerto. 

La osteocondritis postquirúr9ica se encontrd en 5 -

casos, de los cualPS en 2 se había intervenido en forma com-­

binada, de éstos 3(b0%) se intervinieron a los 4 a~o~ y l a 

los cinco aHos (20%), lo cual corrPsponde a lo reportado en 

la literatura mundial. 

La capncidad funcional postquirúrgica mejord en 13 

caderas (52%), empeorando en 5 (20%) y se mantuvo sin cuibio 

en 7 caderas (28%). 

La relaci6n que se encontrd entr@ la capacidad Eun­

cional y la edad al momento de ser eEectuada la osteotomía --



inominada. nos muestra que osteotomía r~alizada a mPnor edad, 

mej~res resultados obtiene. 

Nuestros resultados Pinal~s nos muestran que solo 1 

cadera puede clasificarse como EXCELENTE; la cual Pué inter-­

venida a los dos af\as en Eorma aislada; 10 resultados BUENOS~ 

de los cualP.9 5 se llevaron a cabo a los tres afios, dos a los 

dos affos, 2 a los 4 anos y 1 a los cinco anos; de •stos 20, -

6 se realizaron en Porma aislada (60%)• 

De las caderas clasiPicadas como REcrtrLA~ES, se en-­

contrcS que l cadera había sido operada a los 5 af'tos y que es 

la que m~nor tiempo de seguimiento presentó por haber sido -­

intervenido rPlativamente P.n forma reciente, por lo cual es 

posible que en el Puturo puP.da con la ayuda de la Pisiotera­

pia cambiar su ctasiticacidn al mejorar su moVilidad articu-­

lar y por ende su capacidad tuncion.111. 

En cuanto a los clasiPicados COlllO MALOS, se encon-­

trd que Pur:ron 11 casos, 4 de los C'llal~s se realizaron a los 

4 aftos, 2 a los 5 af'los, 3 a los 3 anos y 2 a los 2 aflos: de -

~stos 11 casos, 5 requiricon procedimientos quirdrgicos sub-­

secuentes, l e9 actual.mente candidato a trocanteroplast!a y -

otro estA en espera de decidir osteotomía de Chiar!. 
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consideramos que los pacientes de ~stos dos últimos 

gruPoS son pot~ncialmentc candidatos ~ desarrollar una artri-­

tis degenP.rativa precoz. 

Debemos referir que dos de los p•cientes sometidos -

a osteotomía de Salter eran portadores uno de ellos de &rtro-­

griposis cong~nita máltiple y el otro de osteocondritis Juve-­

nil o enFerntedad de Perthes. 

El primero de ellos, presentd radiogr.1.fttcamente un -

buPn rt-sultado, sin embargo cl!nicamente la moVilidad ~rticu~ 

lar oa encontrd restringida; creemos que la limitacidn rePeri­

da es inherente a su padecimiento de base (artrogriposis) y -­

no a un detecto propio de la ostcotom!a. 

En cuanto al Perthes, está reEerido que l¿ osteoto-­

mía de Salter es entre los procedimientos quir6rgicos el m&s -

~•tendido. (34) 

Salter y cols. aplicaron el principio de osteotomía 

innominada al tratamiento do casos selP.ctos de enl'ermedad de 

Perthes. El principal propdsito de la operaci6n es aumentar -

la estabilidad de la articulaci6n de la cadera desplazando el 

techo «cetabular anterolaterateralmente. 
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Algunos factores que afectan los resultados finales 

en cuanto a la entermedad de Pertbes son: 

1) Naturaleza y duracidn del tratamiento pre y post-operato• 

rio 

2) Duracidn de tiempo entre el establecimiento de la enf'er-­

medad y la cirugía 

3) El avance dP. la enfermedad al momento de la cirugía y 

4) Edad del paciente al ser intervenido (34)• 

Nuestro paciente obtuvo un buen resultado. 81 di'­

metro de la cabeza a.l'ectada en relacidn a la otra fué mayor -

en un cm., tuvo presencia de cuello corto, ancho con buena -­

esfericidad. 



e o N e L u s I o N B s • 

La luxacidn c:ongánita de la cadera, se presenta •'s 

Erecuentemente en el sexo Eemenino. en Por~a unilateral y con 

a.Pectacidn principalmente del lado izquierdo. 

Nuestros datos con.firman el concepto original de --­

Salter de que una osteotomía innominada provee cobertura an--­

terolateral de la cabeza femoral que permite un desarrollo --­

acetabular y estabilizacidn en la erticulacidn de la cadera -­

en pacientes con luxacidn cong~nita de cadera tratados entre -

los 18 meses y 6 aflos. Se obtuvo aumento inmediato dP.l ángulo 

C.E. Wiberg y reduccidn del índice acetabular Por ostcotomt• 

innominada. 

Los procedimientos combinados mostraron mayor morbi­

lidad en cuanto a marcha, niovilidad, capacidad funcional y --­

complicaciones post-quirdrgicas. 

Muy probablemente una reduccidn abierta t6cnicamen-­

tE" bi~n eEl'ctuada, y con buen seguimiento ul.terior pueda evi-­

tarnos el llegar a practicar posteriormente la osteotomía inno­

minada de Salter. 
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creemos que la osteotomía innominada si es llevad• -

a cabo tal como lo seftala Saltar, tiene un alto índice de 

~xitos y un bajo ri~~go de complicaciones; sin embargo Pn --~ 

nuestra rPvisidn encontramos dePiciPncias técnicas en la rca-­

lizacidn del procedimiento, que traduce en malos resultados -­

post~peratorios. 

Los pacientes con filllos clínicos y radiogr~ficos -

que requieren reoperacidn, est~n en alto riesgo de evolucio--­

nar hacia una enfermedad articular degeneratiVA• 

La osteotom!a innominada de Siilter se presenta como 

alternativa de manejo en enPermedades tales como la osteocon~ 

dritis juvenil y nrtrogriposis congénit• m~ltiple. 



RESUMEN. 

Se revisaron los datos cl{ni~"Os y radiográficos de 

28 caderas y 23 paciuntes entre las edades de dieciocho mc--­

ses y 5 af'1os con Luxacidn Cong~nit~ de Cadera en el servicio 

de Ortopedia del Institut~ Nacional de Pediatrí• a los que -­

se les realizó osteotomía tn'Ominada de Salter en el período -

comprendido entre 1975 y 1964. 

Todos los paci,~ntes .fueron examinados clínica y -­

radiográficamente con un seguimiento postoperatorio promedio 

de 4 aftas 7 meses. 

En todos se realizó algún procedimiento quirúrgico 

con la .finalidad de lograr rcduccidn abierta. 

En 8 caderas hubo necesidad de realizar algún pro­

cedimiento quirdrgico subsecuente. 

La osteocondritis se presentó en 20% de las caderas 

tenif'ndo relación con lri mayor edad al momento e.Je la realiza­

ción de la osteotomía. 

Así mismo, l~ movilidad, marcha y capacidad funcio­

nal postoprr~torias tuvieron mayor restricción en los pacien­

tes mayores oper~dos. 
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Los resultados finalPs no los podemos considerar como 

definitivos en todos los pacientt?s estudiados, ya que solo son 

el reflejo contempor.ineo al momento de la realización del estu­

dio. 

Nuestros resultados indican que si la osteotoa:!a -­

innominada de Salter se lleva a cabo adecuadaa!ente, tiene un -

alto índice de éxitos clínicos y radiográficos. 
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