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INTRODUCCION =

La luxacidn congénita de 1a cadera se define como ==
la pérdida en distintos grados de las relaciopes anatdmicas ~--
normalea entre los componentes articulares acaecidos durante -
las etapas embrionaria, Ffetal, durante el parto en el reciérd -
nacido o-posteriormente y cuya peraistencia produce ruptura --
mecdnica del equilibrio de la Balanza de Pauwels, que si no ——
cs tratada en Pforma adecuada puede dejar como secauala 1inita—
cidn de la capacidad funcional de la cadera, con claudicacidn
de importancia variable y doler articular en edades mayores, -
asi como deformacidén de la columna vertebral y de la pelvis.
(38).

La luxacidn congénita da la cadera es un padeci-e—-—
miente conmocldo desde tiempos remotos. Hipdcrates {460 affos -
antes de Cristo) tuvo conocimiento da que podia producirse —--
en el fitero y describid sut caracterfaticas clinicea. Por ———
mucho tiempo ésta afeccidén se considexrd incurable, hasta en el
siglo XIX, con el advenimiento de los Rayns X se facilitd el
diagndstice y el tratamiento.

Foggl en 1881 y HoFfa en 1889 repartaron la reduccidn
abierta de la cadera (38). De Paocli en 1887, reportd la pri-—
mer técnica quirfirgica que ten{a come Finalidad modificar 1la -
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direccidn del acetibulo y se le considerd como la primer =m-=-
acetabuloplastia {(2). Dos afos después, Koening tuvo la idea
de crear un alerdn artiFicial del acetdbulo colncando en la -
parte cefdlica del mismo un injerto $seo para evitar el des--
plazamiento ascendente de la cabeza Femoral, llevdndola a ca-
bo en 1891.

Esta idea fué compartida y practicada por Lexer en
1905, {&ste procedimiento conocido como "en repisa”™ estuvo en
boga hasta el aflo de 1924, en que Spitzy y mds tarde Lange en
1931 porfeccionaron la téchica.

A partir de entonces, fsobre todo en las tres §lti--
mas décadas, algunos autores como Salter, Pemberton y Chiard
han publicado sus técnicas guirdrgicas, las cuales tienen ——-
como Pinalicad mediante la osteotomfa, recrientar el acetdbu-
lo y proporcionar estabilidad a la articulacidén. (2, 3, 4, 5,
6, 7, 9, 10, 15, 17, 24, 27, 28, 16)

Para ePectuar un diagndstico tempraro de Luxacidn -~
Congfnita de Cadera, contamos con los siguientes signos clf-—
nices;
l.~ Prueba de Rarlow
2.~ Ortolani
3.~ Asimetrfa de los pliegues gliitecs (Peter Baden)
4.~ Limitacién de la abduccidn de las caderas
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5= signo-del Pistdn o Embola, también llamado Dupuytren.
6.~ Signo de Allis o %5aleazzi, los cuales se pueden presen——
tar desde ol perfodo neonatal hasta antes de la deambulacidn;
cuando se inicia &sta podemos encontrar la ruptura de 1a if{—
nea de Nélaton, de la Linea de Shoemaker, alteracidn del trian
gulo de Bryant, presencla del signo de Trendelemburg Duchenne
y marcha claudicante que en los casos bilaterales se refiere
coma “"marcha de pato". (1, 5, 12, 14, 25, 30, 3%, 38, 39, 40)

bentro de los estudios radiogrdficos, los cuales —-
son de confirmaclén a la sospecha clinica, s¢ debe efectuar
los estudios en orden progresivo de complejidad, iniciando «—=
con una radiografia en proyeccidn anteroposteriar (AP) en po-
sicidn neutra y otra toma en posicién de abduccidn y rotacidn
medial para valorar centraje; radiograffia lateral de cadera,
tomograffa lineal, tomograffa axial computarizada y por Glti-

me la artrograffa, va sea sirple o contrantada con aire.

Al estudiar los datos radiogrificos, rdebemos tomar
rn cuenta el desplazamionto de 1o cebeza Feroral y el desa———
rrolle del acetdbulo. fora ésto se han deserite miltinles =~
1fnras, siendo las m&a usedas la de Hilgenreiner y la de Per-
kins, con 1n cual se Forman cuotro cuadrantes, siendo la lo=-
calizacidn normal de la cabeza Femoral en el cuadrante infe=-
ramfdial, el Tndice Acetcbular que normalments ticono un pro-—--—
mrdio dre 27,5° pudicndo ser hasta de 0% al noawrito del naci-
miento y posteriormente va disminuyendo hasta 207 promedio al

afio dr edad, la coardenada "Y' de Ponteti; el Anqgulo C.E,. de



Wibery o de Cobertura Acetabular, las lineas de Von Rosen --—

T ¥ IXI; la continuldad ¢e 1la 1linca de fimrons o Arco de Calvé

1a continuidad del Arce de Shenten-Menard; la dicstancia del -

FAC ¥ FAM: y la primera hisectriz, Adem&a se puede gbservar

el retrase de la osificacidn de la cabeza Femoral, la cual =--

ds be aparccer normalmente alrededor de los 4 a 6 meses, Con

éstos datos rediogqraficos se puede canfirsar la llamads Tria=-

da de putti gue es consistente en:

1) Hipnplasia &1 niiclro cefilico

2} Displeaia Acetobular y

1) Miygracidn de le cabeza femoral al cucdrante superior y ——
externo. (14, 38, 39).
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Daterminer el perfil eclfnico de los paolen-
tes con Displasia Acetabular gque tengan el
diagndstico de luxacidn congdmita de la oa-
dera y que fueron gometidos a la osteotomisa

innoninada de 3altar,



FRECUENCIA .-

Existen grandes variaciones geogréficas con la fre--

cuencia de luxacidn congénita de la cadera.

Se sabe que on 1a raza negra del APrica (Sudin) y —
en los habitantes de climas tropicales es muy rarc el padeci~—
miento; mientras que en los indios americanos llega a ser de -
30 X 1000 ¥ en los lapones de 40 X 1000, siendo ésta una tasa
muy alta, misma que comparten los esquimales. (38, 41).

Lioyd~Roberts (22), refiere una tasa de 1.55 X 1000

en InglaterTa.

Von Ressen, citado por (39) encontrd una f£recuencia
total en Suecia de 1.7 X 1000; Mac Lenzie {23) publica una fre-
cuencia de 1.12 X 1000 y wilkinson de 5.9 X 1000 en Southampton
Inglaterra. (43)

En nuestro pafs, Beltrin (2) encontxd en un hospital
de ginecobstetricia del IMSS una frecuencia de 2 X 1000 ¥ =~--
Chévez Rojas, citado por (38) 1.3 X 1000 en el liospital No. 3
del mismo Instituto. Fox, citado por (1), en el Hospita)l =——-—
Central Militar encontxd 13.6 ¥ i00D de caderas luxables,



Fn el Instituto Nacional de Perinatologia se encon-
trd una Precuencia de 8.3 X 1000 nacidos vivos.

Todos los informes coinciden en una mayor Precuen—-
cia en el sexo Femenino en proporcidn variable de 3 a 7 por -
cada vardn. (38)

A3l mismo en los casos unilaterales se presenta el
padecimiento mds frecuentemente del lado izquierdo (23, 38).

Los nacimientos en Invierno son mids afectados aue
los nacimientos en Verano 1.5 a 1. El primogénito de la fa——
milia estd mds predispuesto.

Las influencias familiares sor bien reconccidas, el
riesgo puede ser expresado en términos que tengan en cuenta -
las probabilidades de que resulten afectos los sucesivos her-
manos de niflos enfermos. De acwwrdo con Wynne=bDavis (1970},
en Bdimburyo el riesgo varfa desde el 6X cuando los padres —-
son normales al 36X cuando un padre presentc 1 cadera luxada

(22).



ETIOLOGIA.~

El defecto primario sigue siendo inclerto en la ---
Luxacidén Congénita de Cadera tipica. lLos factores genéticos
drsempefian un papel importante en la patogenia de 1a variedad
tipica.

La frecuencia Pamiliar de diversas series sed ha no-
tiflcado en 20 a 30%, siends el modo de transmisidn més pro--
bablemente por medio de un gen dominante (11, 38, 39).

En la actualidad los podemos agrupar en la forma =--
siguiente;
a) Factores Ontogénicos
b) Factores Hereditarios
¢) Factores Ambientales Intrauterinos
d) Factores Anbientales Extrauterinos
e) Ancmalfas Asociadas

A} FPACTORES ONTOGENICOS {ANTROPOLOGICOS),—

La adopcidn de la posicidn erecta forma parte de la
teoria antropoldgica de Le Damany, y sSupone que la estacidn
bipeda coloca a la cabeza Femoral en una situacidn de desven—
taja dentro del acetdbulo, porque pasa a2 apoyarse en la posie



cidn superoanterior de la ceja dsea en lugar de la parte pos—
terosuparior, que es mfs ancha y donde se cargaria el peso en
la marcha cuadripeda.

El valor de é&sta teorfa ha disminufdo cuando se —ewe
descubrid luxacidn congénita de cadera en distintas especies

de animales cuadrfipedos {conejos y perros}.

FACTORES HEREDITARIOS .=

Algungs autores consideran gue ésta enfermedad es —-
congénita con frecuencia significativa de tipo familiar.
Carter y Muller citados por (38} dicen que se encucntra liga—-
do al sexo en el cromosoma X, heredindose de padre a hija en
un B a 10.6%. Estos mismos autores afirman la importancia ===
que se debe dar a los Factores genéticos, los cualrs se mani--
flestan bidsicamente por:

A)

&) Displasia

b) Hipogenesia

¢) Hipoplasaia o hipotrofia primaria del techo acetabular
1o cual ha sido referido por Stanisavijevic, citads
por (1) donde las radicgraffas del recién nacido ———-
mueatran ausencia del pico en el berde acetabular @ =
indice acetabular mayor de 307,
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B}

Acortamiento de los misculos periarticulares. Bado,
citado por (34), recieritemente preconisa la posibilidad de -——
una mjodisplasia como responsable de la luxacidn. FPundamene-—-
talmente se trata de disminucidn de 1la longitud de las miofi--
brillas de los misculos periarticulares, principalmente los —-
aductores y el pscas ilfaco, lo que lleva a un dismorfismo =--

articular.

Ademds el mismo Stanisavlijevic, ha encontrado en ===
biopsias ¥y autopsias la presencla del tenddn del miisculo ~==—-
psoas engrosado y acortado, lo cual actida como factor luxante
¥ ad mds obstruye la entrada del acetibulo.

c)

Laxitud Ligamentosa Familiar: Recientemente con-——-
Firmada por Wynne-~Davis como un Pactor causal de la luxacidn -

congfnita de la cadera.

Parece haber disminucién del coldgeno en el tejido -
conjuntivo. Andrén citado por (39), ha demostrade laxitud --=
anormal de los ligamentos pélvicos en lactantes nacidos con ——
luxacidn congénita de cadera, a juzgar por la separacidén de --
la sinfisis pidbica dos veces mayor que en los casos normales =
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de coentrol. Se cree que el Ferndmeno es el resultado de la -~
accidn de ias hormonas seXuales maternas encargadas de la re-
lajacidn Pisiocldgica prenatal de los ligamentos maternos como
preparacidn para el parto.

D)

Trueta, {(41) considera factible la influencia de -—-
factores raclales, ya que la Luxacidn Congénita de Tadera es-
t4 pricticamente ausente en la raza negra africanz, Cuyos es-
tudios anatdmicos muestran un acetdbulo més profundo y la —--
existencia de circulacidn mis temprana en la arterins del li--
gamento redonde.

FACTORFS AMATENTALES INTRAUTERINOS .-

A)

La presidn excesiva dentro del fitero debido a oli--
gohidramnios, al igual que las madres primiparas, aunenta la
presién sobre los miembros, determinande una actitwud anormal
luxante.

8}
La gestacidn prolongceda parece tener importancis --
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estadistica como Factor etioldgico. &sto puede deberse a ~=-
aurento de la presidn por un producto grande.

c)

Presentzcidn de pelvis: wilkinson (43), ha sefala-
do que la distacia en la presentacidn pélvica complica la me-
cénica del parto, ejerciendo presiones sobre las articulacio-—
nes de la cacera completamente flexionada, 1o que predispone
a un aumento de lo incidencia de la luxacldn. Hass ha demos-
trado que en la presentacidn pélivica que tiene una incidencia
de 2.,6X existe un 30% de la Luxacidén Congénita de la Cadera,
especialmente si se Fuerza la rotacidn externz de los segmen-—

tos inferiores durante el parto.

FACTORES AMBIEHTALES EXTRAUTRRINOS:

Se acepta en general que las maniobras relacionadas
con el parto tienen importancia Fundamental como Factores ---
etioldgicon ya sea primarios o secundarios, para provocar la

luxacidn.

La causa probable puede ser £1 estiramiento de la -
capsula articular y de otras estructuras articulares.

Algunas maniobras consideradas coma nocivas son:

a) Extensién de las caderas en el recién nacido en forma —-—
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brusca, puede expulsar las caderas Ffuera del acetfbulo al pro-
ducirse un efecto de palanca sobre el misculo psoas iliaco —
corto o todavia inextensible; de ahi que ésta manjiobra debe =
quedar proscrita tanto a los obstetras como a. enfermeras y ——

empiricas.

b} Modo de sujetar o envolver al nifo:

La sujercidn de las piernss en el recién nacido en exten—-—
8idn y con las rodillas juntas, por medio de la ropa de ves=—
tir (pafiales), al envolverlos en cobijas, o por redic de una
cvna estrecha, producen auvmento en la incidencia de éste pa—-
drginiento (33},

¢) Prodo dm cargarlos y transportarlos:

En alyunas Areas del mundo, como Africa Central, China e
.India, las caderas de los recién nacidos se conservan en -——-——
flexidn y abduccidn { a horcajades) ¥y la Frecuencia de LuXa-—-
cidn Congénita de Cadera €5 muy baja; por lo contrario, en -=
dreas cnmo o1 Morte de Italia, y Alemania, sitios en los que
¢s costumnbre llevar a los lactantes on posicidn con ias ca-—-

derat extendidas y en aduccidn, la frecuencia es notable.

28ta variedad de la Frecuencia parece indicar que -
el pequefio no estd preparado desde o1 punto de vista del de—

girrolin pare una transicidn s{ibite desde la posicidn uterina
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de: Plexidn de la cadera a la de extensidn.

ANOMALIAS ASQCIADAS:

Se ha reportado nue la Luxacidn Congénita de Cadera

se puede presentur asociada de otras malformaciones como son:

a) Pié Bott

b} Torficolis rongénita

c) Metatarso Aducto

d) pliagiocefalia

e) asimrtrfa Facial por alteracidn mandibular (16, +)

Comunicacidn personal del Dr. Arturo Lizalde, II Curso Sso-

br+ cadera en el nifio. T.N.P, México, D.F, 1985,
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AHATOMIA PATOLOGTICA.

La anztomfa patoldgica de éste padecimiento se cam=
racteriza por alteracionas morfoldgicas de los componentes -
articulares; hueso, ligamentos y mfisculos de la regidn, dando
como resultade la pérdida en mayor o menor yrado, temporal o
permanente de las relaciones anatdmicas y Funcidn normal ep--
tre la cabeza Fomoral y el acetibulo, siendo la magnitud de -
dichas alteraciones susceptible de aumentar con la edad cel -
paciente (3B),

Los componcentes articulares se modifican en la for-

ma siguiente:

= ACETABULO: Generalmente ¢S pequefio ¥y poco profundo, se de-
forma ripidamente por la ausencia de la cabeza, su parte su-—
perior llamads techo es avalada en yrados varizbles (displé--
sieco). ©l defecto se localiza hocla adelante y hacia arriba
Taras veces hacla atrda. A &sto se debe Su incapacidad para
conteneT la cabeza en su sitio. 5e sellala, que cuando @l w--
plano de prientooidn del acerdbule es anteverse (declinacién

acrtabular), prrdispone a la luxacidn.

= LIiBO! %1 limbo ¢ Labrum acetabular, es el anillo que con—

e e w—
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tornea &1 borde acetabular, aumentandc la profundidad de 1la —
cavidad para dar mayor contencidn a la cabeza Femoral. Cuando
r3 rebasada por ésta, se invierte hacia la cavidad, arrastrane-
do en cocasiones a la porcidn capsular sadherida a su cara exter

na, ocluyendo la entrada.

=LIGAMENTO TRANSVERSO: Este ligamento complementa el anillo
del reborde acetabular en la parte inferior; la ausencla de

la cabeza hace que se acorte, transformindose en un factor =--
que impide el asentamiento de la misma en el fondo del aceté--
bulo.

=LIGAMENTO RELDOHDD: Bsta formacidn FPibroligamentosa va del --
fondo del acetébulo a la cabeza femoral. Frecuentemente es —
hipertrdfico, multiplicando su grosor y alargdndose para trans-
formarse en otro elemento de interposiclén. oOcasionalmente no
existe o puerde desaparecer, probablemente por hipotrofia ——---
(38,39).

PULVINAR: Ea una formacidn Fibroadiposa, que rodea la inser--
cidn del ligamento redondo en el fondo del acetdbulo, se algja
en 1a zona sin cartilago y sirve como &rea de proteceidn y ~—
deslizamiento al ligamento redondo, Puede hipertrofiarse y =-
también Fungir como elemento de interposicidn. (38)



17 o~

-CABR2A PEMORAL: La cabeza Ffemoral en la luxacidn es ————e—
précticamente normal, excepto que estd menos dasarrollada y -
1ligeramente deformada ( achatada ). La epffisis de 1a cabeza
femoral tiene un nicleo de osificacidn, que puede lesionarse ~
mi= 0 mencs con }as muniodras de reduccidén produciends una —--
‘necrosis avascular, El nficlec de osificacidén aparece radiogré
Ficamente entre 1os 4 a 6 meses, siendo comiin su retraso en ~-
1a aparicidn en la luxacidn congénita de cadera, pero ésto -—
no parece tener consecuencia importante en el desarrollo, des-
pués de la reduccidn {(38).

~CUELLO FEMORAL: Tiende al valgo progresivo en la displasia,
luXacidn vy subluxacidén no tratadas. FPresenta acortamiento y -
varo cuando hay necrosis despuéd de la reduccidn. Normalmen--
te al nacimiento es de 150° y disminuye paulatinamente hasta -~
125-130®, El dngule de torsidn, deciinacidn o anteversidén, --
normalmente es de 30° en recién nacidos y de 12* en adultos, -
exagera su anteversidnm en la luxacidény cuando rebasa los 45° ,
Se vuelve un Pactor frecuente de subluxacién.

- CAPSUGLA ARTICULAR: Conforme la cabeza FPemoral se desplaza -~
hacia arriba y hacia atrds y se sale del acetdbulo, la cépsula
Se alarga y se covierte en tubo. La mitad inferior de la —=—-
cidpsula se estira mucho hacia arriba a través del acetdbulo, -
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y cierra su abertura. A nivel del reborde superior dol ace-—
tébulo, nl saco capsular se estrecha y Forma el llamado istmo
{también corocido como r«~loj de arena), sobre tode por esti--
ratniento de la cépsula y constriccidn por presidn externny —-~—
producida por ~1 tenddn del psoas ilfaco. La porcidn supe—-—-~
rior de la cipsula que cubre casi de manera perfecta la ca---
beza Femoral se conoce como capuchdn capsular. Con el aumen-
to del desplzzami~nto de la cabeza femoral, y con las tensio-
nes de la carga de peso, la pared capsular experimenta hiper—
trofia y la cdpsula puede adherirse al piso del acetdbulo, al
iifaco o a la cabeza del Fémur (39).

= MUSCULOS PERIARTICULARE3: Los 22 misculos periarticula——-—
res y sSus tendones tienen participacién importante en la pa--—
tolojfa y patogenia de la Luxacidn Congénita de Cadera. La —
alteracidn afecta fundamentalmente Su tenddn no solo acorta——
do, sino engrasade y s3i hay anteversidén del cuello exagerada,
el tracénter menor donde se inserta, estd colocado en retro=e
posicidn teniendo consecuentemente el psoas ilfaco, una Fun-—
¢idn de rolecidn externa cur es subluxante. Tienen tombién —=
participacidn importante en lz patoloyfia los misculos ;OtddOf
r 8 oxternos que acortedos por l:¢ posicidn Femersl impiden --

la rotacidn interna necesaria para la reduccidh.
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CLASIFICACION .~ (39)

Es escencial distinguir entre los dos grupos princi-
pales de lesiones congénitas de la cadera: teratoldgica y tipi

Cae.

1.~ TERATOLOGICA.- Se caracteriza por el desarrollo
dentro del dtero, que puede ser una anomalfa independiente o -~
acompaflante de otras anormalidades congénitas generalizadas ——
como es el caso de la Artrogriposis Mfiltiple Congénita, el =w=
8indrome de Moebius, etc.

2.,- TIPICA.- Se caracteriza por la aparicidn post-
natal, ¥ que a su vez se sundivide en:

a) Cadera inestable o luxable, donde la cabeza femoral se —--
puede luxar en Forma pasiva eatando la cabeza femoral situada
dentre del acetibulo. Las alteraciones anatomofuncionales que
la caracterizan son de dos tipos: 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 acetibulo mis o menos displdsico, dando -
positivo el signo de barlew {(1).

b) Cadera subluxada, donde la cabeza femoral ha emigrado —---
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hacia afuera v hacic arriba en la articulecidn pero no se =-——
luxa por completo; persiste cierto grado de contacto entre -—
cabeza Fenoral y el acctdbula, pero hay pérdids del centraje.
c) cadera luxada, en la cual la cabeza femoral %e encuentra

Fuera del acetdbulo y cabalga hacla afuera y por encima en —-

relacidn con fl mismo rebasando al labrum,
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FISIOPATOLOSTA (PATORICANICA)

En 1a luxacidn Congfmita de la Cadera, la pérdida -
de un centro de rotacidn para la cabeza femoral significa que
los misculos ne tionen un punto Fijo alrededor del cual tra--
bajar. ¥©sto no solo priva a los misculos de una considerable
eficiencie, sino que altera severamintes la direccidn de su —-
traceidn y limita el arco de movilidad de la articulacidn.

Bste desarrollo dseo de 1la cabena Feimoral ¥y del —--
acetibulo depende de la direccidn y de la magnitud de las ——-
Fucrras de stress aplicudas & ellos, los cuales son principal-
mente musculares on su orfyen. Fn ambos ~ acetdbulo y cabeza
fempral - ocurren alteraciones aratdmicas significetivas. EL
acetdbulo falla por que no se desarrolla adecuadamente y se -~
verticeliza. La cabeza Femoral no se articula pds en un zo--

quet cfnrzvo y por lo tanto, dierde su forma esférica.

tebhido a que la cabeza Feroral en la meyoria de los
cosas tomg wna posicidn superior y posterior al acetdhulo, —-
1ns ahductores s¢ cucuventi-n marcaedamente ecortados, con una
2isminveisdn resultante en su podér. CoumMo una consecuencia, =
rl triacinter mayor ya o Se sujeta a una traccidn hecia arrd-
ba, de una magnitud normal, y la cabeza Femoral luxada se su-

jeta @ una mucho menor Fuerza {cowprrsiva verticall).
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21 resultado, es una falla en former un cuello nor-
mal ¥ un énjulo-cervicodi«?isiariu normzl: as{ mismo favorece
una deformidad en valgo de la cabera femoral.

Fn la Luxacidn posteposuperior pudiera parecer aue
los extensores de la cadera desarrollan una relativa ventaja
sabre los flexXores, causando nucvancnte la anteversidn exce-—
siva del cuello Pemoral. FRsto Frecuente y esponténeamente —-
regresa después de la reduceidn de la cadera, debido probable
mente & la restitucidn del balance entre éstos dos grupos —-—-

musculares.

En la luxacidn de la cadera, sin embargo, ¢l liga--
mento redondo estd claramonte bajo tensidn. Esto hace que se
alargue y se hipertrofie y es frecuentemente ten largo que =-
una reduccidn adecuprda fs imposible, a menos que Sca extirpa-
do (32, 238). '

Dehemos recordar aue on la balanza de Pauvels inter
vienen dos momentos, el interno y el externc interrelacionados
en tal forma que el centro del movimiento, punte de apoyo cel
brazo de palanca del momento interro, corresponde tembién al
crntro 0 fje de movimicnto del momento extermo, por lo que al
modificarse la posicidn del centro de rotacidn, automitica-—-

mrntr s+ modifican los momentos on sentido contrario.
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La causa Fundamental por la que se rompe el equili-
brio de la balanza de pPauwels en &ste puadecimiento, es 1la -—-
disminucidn del momento externo y aumento consiguiente y Siew
nltdneo del momento interno, como consecuenclia del desplaza-
miento externs de la cabeza (punto de apoyo) resultindo: ines-
tabilidad con disminucidn de su brazo de palanca y la fuerza
de 1los abductores (por acercariento de sus inserciones) y au-
mento del momento interng por mayor longitud en el brazo de -
palanca. Ademds, hoy modiPicacidn del efecto rotatorio agra-
véndose progresivamente la dePormacidn del iifaco (displasia)
v del Fémur {(anteversidn y valgo).

La magnitud del desequilibrio varfa en distintos -
nracos, dependiendo de la magnitud de la ruptura; en la luxa-
¢ldn, &sta es méxima, con pérdida significativa del apoyo.

En la subluxacidn, 1.s Fendmenos son similares, pe-
ro de menor magnitud; la ruptura del equilibrio es variable
deprndirndo del grado de desplazamiento de la cabeza (38).
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TRATAMIENTO.

El tratamlento de la Luxacldn Congdnite de Cadera —
lo divide Tachdjion (39) en 5 grupos <e acucrdo a la edad en

qur se descubre el trastorno, a saber;

Desde el nacimiento ¢ los dos meses de edad el ma--—
nrjo es puramente conservador, cofectvanco reduccidn mediante
manjiobrat externas suaves y manteniendo la reduccidn por Te--
dio dr fFérulas de abduccidn (vVon Rosen, Pavlik, otc.) o co—~-
Jin de Frejka por un mfnimo de 6 gsemanas con un mes mis de in
movilizacidn por czda mes de retraso cn el dlagndstico. 31 -

prondstico par 1o grneral es excrlente.

zntre los 2 y los 18 muses, ya se ha desarrollado -
uni contractura de los misculos aductores dr la radere por lo
cual habrd necesidad de efectuar wmiotomfa y tenotomfa de di--
chos misculos, colocar tracridn ya 8ca cutdnes o esquelética
por espaclo de 14 a 71 dfas y posteriormente so ofectda re---
duccidn por maniobras externss corroboréndose siempre median-
te ratudio redioariPicu simile y artrograffz (33); en ol caso
dr nue &ste nfitaode fracace, estd indicadu la reduccidn en w--
rorma abirrta. Lz imovilizacidn se ofeotia en la posicidn
ar mis rstabilidad rn ub y-so tipn Callot por un perfodo ——--

aprosimado oo ¢ meses, TL prondstico s considera bueno,
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Del afio y medio a 193 3 afios %¢ efFrctdan 105 droce-
dimientos ya descritus previenente, y a menudo despuds de los
2 alins de edad es necesario dar mayor cobertura a la cobrfa -
femoral cambiando de orientccidn al occtébulo mediante una —-
acetabuloplastfa yo sea con técnica de Sclter (36, 42) o Pem~
berton {27, 28, 29%), con 1n cual se obtiene correccidn de la
anteversidn Femoral aumentada, Siendo innececaria la osteoto-~
m{a Femoral. =1 prondstico ¢n #Aste grupo se considera de —--—
rrgular a bueno. (3, 44).

De los 4 aflos a los 7, se procede de igual modo que
en el qgrupe anterior pero a‘uf si es necesario efectuar la —-
ostrotomfa Femoral para corregir el valgo del cuello ¥ la an-
teversidn aumentada., m#sta cirugfa se puede llevar a cabe en
el momento de la reduecidn abierta o vn un segundo tiempo qui-
rirgico nue va de 8 a 10 semanias (39) hesta 7 meses después
de la reduccién ablerta (10, 19). &1 prendstico en éste gru-
po 8r considera rrgular.

br loz B aflos en adelante, las deformidades dseas -
estructurales y 1los tejidoe blandos estdn tan Fijos que su —-
reversihilidad ratd Francamente limitaca por lo que es mejor
posponer €l trataniento hesta que anarezcan cambios degenera-

tivos y dolor, en /ste momento on los cusos unilaterales ssté
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indicada la artrodesis o artroplastfa y en los bilaterales es-~
t4 indicada la operacidn de Schane.

Cuando se encuentra solamente subluxacidn con aceté-
bulo superficial se podrd dar cobertura mediante la 0SteOtOw==
nfa ilfaca de despiazamiento medial de Chiari (7) o con 1la os-
teotomfa triple de Steel (4). Cuando el cartf{lago trirradiado
ya se encuentra cerrado, se propone una osteotomfa acetabular
otacional. (24)

El prondstico en &ste grupo ya se conaldera como —==
nalo (4, 6, 13, 14, 20, 21, 39).

Dentro de las complicaciones se mencionan la ree———
luxacidn, necrosis avascular de la cabeza FPemoral, FPracturas -
y parilisis nerciosa. (31,39)
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RIOMSCANTCA DR LA CADIRA STECUNDARTA A LA ACETAHULORLASTIA

TIPO_ GALTER,

Camo hemos visto, la cadera ~segin Pauwels citado =
por 38= al sufrir el apoyo monopaddlico corresponde a una ba-
lanza de brazos desigwales, cuyoe brazo intarnc es tres wveces
mayor que la distanecia del brazo externo (18). En éstas con-
diciones la fusriza que deben ejercer los misculos pelvitro~—
cantféreos para contrapesaxy ¢l peso corporal es necesarlamente
tres veces mayor pare equilibrar e impedir el balanceo de la

pelvis en cada caso.

Al reducir la Luxacidn Congénita de la Cadera y —--
proveer & la cabeza Femeral de una buvna cobertura acetabular
a través de la osteotom{a de Salter {317, 42), se busca que =~
los mfisculos abductores gue se encontraban marcadamente acor—
tados recuperen su longitud ¥ con 6510 su poder. También se
sabe-que ge favorece el desarrollo del cuello femoral en el -
plano transverso ¥ Frontal, y se evita el valgo, por una rar—
te y por la otre disminuir 15 anteversidn exagerada que ple--

dirra presentoarse de acetdbula y le del cuello femoral. Dr -

dste mode es posible 1legar & reaodeler el cuelle cuando ~--

exfiste un anteverso discreto.
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Una vez fue sc restablece la lonyitud muscular, se
logra con ¢llo como ya se dijo, equilibrar las fuerzas mus—-——
culares due van a actuar a nivel de la cadern y w«s8{ se couj--
1ibra nuevenentse 1o belanza de Pauvel®, dque se encontrabd —=-
Francamente desbulanceada y que vroducfa wna marcha con clau—

dicacidn & expensas del ladeo aFoctuads.

La osteotonfa del coxal realinea el acetibulo hacia
¢bajo ¥y atrds, pare cubrir la cabeza Feroral antevertida, es-—
tebilizando y manteniendo asf una reduccidn conyruente en ~——
ahcuccidn y rotscidn interns en la posicidn de sustentacidn -
ermjuida.
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_INDICACIOHES PARA LA OSTEOTORIA DE SALTRR AN EL PACI®HTE CON
LUXACION DONBENITA 8 LA CADERA:

Salter recomienda su ostestomia en el tratamiento -

primario de la luxacidn conyénita de la cadera entre los 18 -

meses y seis afios de edad, y cn el de la subluxacidn congéni-
ta todavfa en acgultos jévenes.

Tambi én la reconienda como tratemiento secundario -

de toda luxacidn o subluxacidn residual o recurrente después

de otros procedimjentos correctivos dentro de los 1imites de
edades prescriptos.

Para que ésta operacidn sea eficaz deben Satisfa=-—

cerse 1os siguientes REOUISITOS PREVIOS:

l.-

La cabeza femoral tlene que haber descendido mediante -=-
traccidén hasta el nivel del acetdbulo. Para &sto se po-
dria requerir un periodo de tracclén en el preoperatorio
£8 necesario liberar toda contractura de los miésculos —=
pscas 11face y aductores. Esto esfd indicado en las subd
luxaclones ¥y en las luxaciones por igual.

La cebeza femoral debe reducirse a 1la profundidad del «-
acetébulo verdadero en Forma completa ¥y concéntrica. Pa-
ra éste puerde requerirse una ninuciosa reduccidén a cielo
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abierto y escisidén de todo el resto de tejido, con exclusidn -
del labio, que haya dentro del acetdébule.

4.- La articulacidn debe poseer una congruencia razonable =—--
para que sea poco probable que se inatale artrosis.

5.- La excur3aidn de movimientos de la cadera tiene quée sér —
buena, en particular la abduccidn, rotacidn interma y Flexidn,
6.~ El paciente debe tener 18 meses a & aflos,

51 no se cumple cualquiera de éstos pre~requisitos,

la operacidén que describe Salter estd contraindicada.

En casi todos losz nifios de 18 meses o mids se debe ==
hacer traccidn esquelética preliminar para que la cabeza femo-
ral descienda hasta el nivel del acetdibule. En el nifio menor
de 3 aflos puede bastar la traccidn cutdnea con tela adhesiva,
pero en los niflos mayores se sucle requerir traceidn esqueléti-
ca (4).
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TECNICA OUIRURGICA.=

Téngase a mano sangre total para transfusiones e —
infciese un goteo intravenoso, Coldquese al paciente en de--
ctibito dorsal con el tdrax del lado afectado levantado con =—-—
una bolsa de arena. Cidbrase con campos el tronco del lado —-
afectado hasta la linea media por delante y por detris, y —
hasta 1la parte inferior de la caja toricica por arriba,

Envuélvase la extremidad inferior de modo que se le
pueda mover con libertad durante la operacidn. Ahora desprém
danse 105 mifculos aductores con una tenotomf{a subcuténea y —
luego hdgase una jincisidn cutdnea desde justo debajo de la —-
mitad de la cresta ilfaca hacia adelante, hastz justc debajo
de la espina i1{aca anterosuvperior, y contindese hasta méds o
menos la mitad del ligamento inguinal. Cohi{base el sangrado
comprimiendo los bordes de la herida con capas de gasa.

Diséquense mediante divulsidn el tensor de la fa-——
scia lata hacla afuera y el sartorio y recto anterior del ==—-—
muslo hacia adentro, y expdngase la espina i1lfaca anterosupe~
rior. Ahora diséguense el recto anterior del muslo para se—
pararlo de la cdpsula articular que estd debajo y despréndase
su porcidn refleja. HAgase una incisién profunda para divi—-
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dir l1a epffisis ilfaca a lo largo Jde la cresta, desde el ax--
tremo posterior de la incisidn cutdneca por detris hasta la ==
espina ilfaca anterosuperior por delante, y virar hacla abajo
hasta la espina {1faca anteroinferior.

Refléjense la parte externa de la epifisis {ifaca -
y el periostio de la superficie externa del ala fl1faca en una
14mina continua hacia abajo, hasta el borde superior del ace-
tdbulo, y hacia atris, hasta la escotadura cidtica mayor.

Lise2e toda adherencia entre la cipsula articular y
la superficie externa del ilfaco y todo acetibulo Falso. Ex-
péngase la cdpsula por delante y afuera, disecando mediante -
divulaidn el intervalo entre ella y los mdsculos abductores.

Ahora comprimanse los espaclos disecados con gasas
grandes para cohibir la hemorragia y agrandar el intervalo --
entre el periostio reflejado y la escotadura ciitica.

Despréndanse 1a mitad interna de la epfPisis ilfa--
ca en la mitad anterior de la cresta ilfaca y el periostio en
la superficie interna del ilfaco por detrds y abajo, para =——
exponer toda la cara interna del hueso hasta la escotadura --
cldtica. Rellénense las superficies asi expuestas con gasas
también para controlar la pérdida de sangre y para agrandar -
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el intervalo entre el periostio y el hueSo. Expdngasze ahora

la parte tendinosa del misculo psoas ilface a nivel del es-—
trecho superior de la pelvis. Sepdrese con tijera la parte =
tendinosa de la parte muscular y seccidnese la primera, prote
glendo al mismo tiempo el misculo que esti en la profundidad,

Pigegse ahora una pinza curva por debajo del perios-
tio y por dentro del ilfaco hasta 1a escotacdura ciitica, y =
témese con ella un extremo de una aierra de Gigli. Sepldrense
los tejidos hacia adentro y aPuera desde el {lfaco y seccid—
nese el hueso con la sierra en l{nea recta, desde la escotaw—
dura cidtica hasta la espina anteroinferior.

Ahora retircse un injerto de espesor completo de 1a
parte anterior de la ¢resta jlfaca y recdrtese para darle -
la forma de una cufia. La base de é4sta cufia debe ser tan an-——
cha como la diatancia entre las espinas ilfacas anterosupe——-—
rior y anteroinferior. OCon clips pvara toallas, témese cada -
Eragmento del ilfaco osteotomizado.

Ahora inadrtese una legra curva en la escotadura —
clitica y haciendo palanca hacia adelante y traccionando con
el clip para toallas que toma el fragmento inferior,desviese
éste fragmento hacia adelante, abajo y afuera, para que 1la —-—
oateotomia se abra por delante y afuera.



34 L e

Cercidrese de que la osteotomfa quede cerrada por -
detrfa. No se debe traccionar del fragmento proxXimal en di--—
receidn cefilica porque se podrfa luxar la articulacidn sacro-
ilfaca. Insértese el injerto dseo en la osteotomfa y déjese
de traccionar del fragmento inferior. Pdsese con la perfora~
dora un gruesa alambre de rirschnex a través de la parte su—-
perior remanente del iifaco, a través del ifnjerto y dentro -—
del Fragmento inferior. Cercidrese de que el alambre de Xirs-
chner no entre en el acetdbule, pero que s{ teme 108 tres ==-
Fragmentos. Ahora pAsese con 1a perforadorz otro alambre de
¥irschner paralelo al primero, tomando las mismas precaucio-—-
nes. A continuacidn, vudlvase a reducir la cabeza Femorzl —-
dentro del acetdbulo y véane de nuevo qué estadbilidad tiene.

Ahora la reduccidn tiene que ser estable con 1a ——-
cadera en aduccidn o en ligera rotacidn externa. Mientras se
clerra la herida, hdgase que un ayudante mantenga la rodilla
Plexionada y la cadera en ligera abduccidén, flexidén y rotae-=
cidn interna. Oblitérese todo saco residual de cépsula ha-—-

ciendo una capsulorrafia.

Muévase la mitad distal del colgajo externo de cdp-
sula hacia adentro m&s alld de 12 espina ilfaca anteroinfe-—-
rior. De éste modo los bordea capsulares quedan aproximados
y se acrecienta la estabilidad de la reduccidn manteniendo la



35.-

cadera rotada hacia adentro. Repdrese ahora la cépsula con -
puntos separados. Sutdrense entre sf, sobre la cresta ilfaca
las doa mitades de 1la epffisia ilfaca, CSrtense los alambres
de Xirschner de manera que sus extremos anteriores estén en =
plena grasa subcutdnea. Ciérrese la piel con una sutura ine-
tradérmica continua de alambre. Manteniendo la cadera en la

misma posicién que al hacer el clerre, apliquese una espica -
de yeso simple.

ASTSTENCIA ULTERIOR .-

A las sels semanas se saca la esplca de yeso, se —-
hace anestesia general o local y también se saca el alanmbre =
de Kirschner, se verifica la posicidn de la osteotomia y de -
la cadera con radiograffas, y se colocan botas largas de yeso
en ambos lados, gue Se mantienen en abduccidn y rotacidn in—
terna con dos barras. Estos yesos permiten flexionar y eXe——
tender las caderas. A las 4 semanas se sacan los yescs y se
inicia la ambulacidén con muletas bajo la supervisidén de un -
fisioterapeuta o enfermera. Llas muletas se abandonman cuando
la oateotomia 'consolida bien y se recupera la fuerza muscu---=
lar. (4)
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ERRORES EN LA TECHICA QUIRURGICA.=-

Lo mismo due en cualquier operacidn, no todos los =

cirujanos obtienen resultados tan buenos como su autor. £n -

consecuencia, Salter enumerd errores que se cometen al reali-

zar la osteotomia y los otros procedimientos respectivos, se-
glin informaciones que le proporcionaron otros cirujanos.

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

cientes y de equivocaciones en los procedimientos del preope-

ratorio, se cometieron los siguientes errores en la técnica -
quirdrgicas .

l,-

2-"
3&"

4.,-
5=
6.
T e

G-
10,.=

No hacer la tenotomfa subcutinea de los aductores para —
elimirar una contractura en aduccidén.

Insuficiente exposicién quirirgica.

No obtener una reduvccidn concéntrica de la cabeza femg==
ral dentro del acetibulo verdadero.

Confundir el acetibulo falsc con el verdadero.

Ho liberar el tendén del psoas ilfaco.

Ko hacer una capsulorrafia adecuada.

gxposicidn insuficiente de la escotadura cifitica.

No mantenerse por dantro del periostio.

No hacer la osteotomfa con sierra de Gigli.

Abrir la osteotomfa con un separador mecénico.
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13~
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Dejar 1a osteotomfa abierta por detris.

Desplazamiento del fragmento distal de la ostecotomfa =
hacia atris y adentro.

Ho rotar el Ffragmento distal.

Emplear alambres de Iirschner pequeflos para hacer la -
fijacidn, y penetracidn insuficiente de los alambres en
el Pragmento distal.

Permitir que los alambres de Xirschner entren en la ar-
ticulacidn de la cadera.

Insartar los alambres de Kirschner deade abajo hacia —--
arriba.

Hacer una osteotomfa bilateral del coxal en un 300 -—
tiempo quirdrgico. (4)
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MATERIAL Y METODOS

pDe los archivos climico y radioldgico del Imstituto =
¥acioxal de Pediatria, se réevisaron 30 expedientes COITespolie-—-
dientes al periodo comprendido de 1575 ; 1984, que tuvieron como
diagndstico final Luxacidn Comgénita de Cadera, vistos en el ==
Departamento de Ortopedia, ’

Se incluyeron todos aquellos paclientes que tuvieron ==
el diagnéstico de Luxacién Congémita de Cadera, diagnosticads -—=
PoOT el serviciozde Ortopedia, que presentaron ademfs displasia -
acetabular, a los cuales ge les .practicd la técnica de Osteoto——
mia Innominada de Salter, manejados en el Instituto Kaciojal de
Pediatria y que tuvieron como minimo un afio de seguimiento. Ko
se presentaron exclusiones, se eliminaron siete expedientes cli-
nico-radioldgicos por encontrarse incompletos.

Las variables Ffueron captadas de los archivos clinico
y radioldgico. del mismo Instituto y durante el periodo de tiem—-—
po ya referido; para 1o cual se emplearon hojas para 1la captacidn
de la informacidn, agrupando las variablea bajo los siguientes =
rubros;

il.~ Datos Generales

2.~ Datos Clinicos

3.=- Dbatos Radiogréficos Preoperatorios
4,~ Hanejos Efectuados
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5.= Datos Radiogrificos Postoperatorios
6.~ Complicaciones
7.~ Tiempo da Seguimiento

ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INFORMACION

Se realizé la descripcidén griéfica de la informacidn,
mediante histogramas y tablas de contingencia.

Asf mismo, se llevd a cabo el andlisis estadfaticy wu-
investigando asociacidén entre variables, dependiendo de la esca-
la de mediciones de las variables asceliadis.

Las variables fueron las siguientes:
l.-~ Datos Generales
l.1l.,~ Edad
1.2.~ Sexn

2.=. Datos Clfnicos
2.1.~ Cadera efectada
2,2.~ Arcos de movilidad pre y postoperatorios
2.3.,~ Presencia de Trendelemburg
2:3.~ Tipo de Marcha
3,- Datos Radiogrificos Preoperatorios
{prevics a Osteotomfa de Salter)
3el.~ Indice Acetabular

3.2.=- Angulo C.E. Wiberg
3.3.~ Congruencia Articular
3.4.~ Osteocondritis



4.-

.4‘0"

Manejo efectuado previamente

4.1.,= Conservador
402-- Quirlirgico
4+3.- Tipo de Cirugfa

Se=

Sel .=

Datos radicogrificos poatoperatorics. {1 aflo despuds de la
osteotomfa de Salter).

Indice acetabular

542 y= Mgulo C.E. \ﬂ.berg

5.3

congruencia Articular

5.4,= Presencia de OSteccondritis
6.~ Complicaciones

6-1.-
6.2,~

5-30‘

Reluxacidn
Restriccidn de la Hovilidad articular
Resorcidn parcial o total del injerto

7.= ‘Tiempo de Segquimiento
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Se revisaron un total de 30 expedientes clinico-ra-
dio jréficos de pacientes con Dizgnéstico de Luxacidn Congéni-
ta de Cadera mane jados en ¢l servicio de Ortopedia del Insti-
tuto Hacional de Pediatrfa, en el perfodo conprendicde de 1975
o 1984, a los cuales se les practicd la téenica GQuirdrgica -—-
conststente en Osteotomfa del Ilfaco tipo Salter.

Se incluyeron en dste estudio solo 23 pacientes que
totalizaron 28 caderas, ya que en los restantes se encontrd =

jincomploto el expediente clfinico-radiogréfico.

De 1as £3 pacientes, dos ce @llos PesSe a no Ser —-—=
Luxacidn Congénita de 1z Cadera, se incluyeron, por haber si-
do tributarios de manejo con ia Osteotom{ia tipo Salter; sien-
do &=ta una enfrrnedad de Leogg-Calvé Perthes y otro Artrogri-
posis rnongfnita Miltiple.

En nuestro estudio encontramos de acucrdo a la —~=---
afectacidn por sexo 17 niflas que representaron un 73.9% y 6
nifles, (20,0%) {Guacdro 1},



SUAPRO No. 1

AFFCTACTION DE ACUERDO AL SEXO
nifios 6 26.0%
niflas 17 73.9%
FUENTE: ARCHIVO CLINICO

La afeccidn
casos (69.7X) y en el

dro 2).

CUADRO No. 2

AFECCION DE LA CADERA

lado derecho en 11 cesos (39.2%)

T.N.Ps

se encontrd en el rado izquierdo en 17

{cua-~

LADO NO. CADERAS *
DERECHO 11 39.2
IZQUIERDQ 17 60.7

FUENTG: ARCHIVO CLINICO

I.NaP.



En cuanto a la.teralidad. nuestm hallazgo Eué de -
18 caderas unilaterales’ (78. 2%) ¥y 5 caderas bilaterales re ==
presentando un 21,7% (cundm No. 3) L '

CUADRO Ho. 13 : S "iﬂi

PACIENTES .
UNILATERAL 18 78.2
BILATERAL 5 21.7

FU.HTS: ARCHIVO CLINTCO
T.N/P.

Bl seguimiento post—operatorio minimo fué de 12 me-
ses (1 afiv), £1 midximo de 156 meses (13 afios) con una media -

de 4 aflos 7 meses (GrdPica 1).

La ~dod al momento de la intervencidn quiriryica —--
Fué cono siyue: 2 afios en 5 cazos {21.7%), 3 afias en R casos
(34.7%); 4 afios on 6 casos {26.0%); ¥ 5 afios en 4 £as0s ———ee
(17.7%). La edad minima Pué de dus aflos, la maxima Fué de 5

afios, mon una media de 3 afos cinco mescs (cuadro 4}.

CUADRO No. 4

2 afioa | 3 afios |4 aflpgs | 5 _aflag TOTAL
Ho.
Pac. 5 B 6 4 23
% 21.7 34.7 | 26,0 17.3 100

FUOHTE: ARCRAIVO GLINI®
I.N.P.
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g 10 11

FUENTE:

12 13

ARCHIVO CLINICO
I l“ IP -
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51 procedimients quirdryico se rezlizdé en forma ais

lada en 11 casos {47.87%) y combined2 en 12 casos (52.17%).

Tados recibieron tratamiento previo, €l cual cone--

sistid en miotomfa de aductores y ternotorfa del psoak, trac—-
cidn esquelética por espacio de dos a tres semanas, reduccidn

ablerta y osteotorfa frrnoral segln muestra el cuadro 5.

CUalzR0_HNo,

TRATAMIENTOS PREVIOS A LA REALIZACION DE LA OSTEOTOMIA
DE SALTER.

PROCFRDIMIENTO NO. CADERAS %
MIOTOMIA ADD/

PS0AS 25 89,28%
TRACCION 5 17 .85
RED. ABIERTA 28 100
0ST. FEMORAL 8 28.57

FURNTE ¢

ARCHIVN ZLINID
I.N+Pe
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La movilidad de las caderas en ¢l preoperatorio se
encontrd limitada en 22 (88%) y completa en 3 (12%), seglin ~=
1o muestra el cuadro 6.

CUADRO No. 6

HOVILIDAD No. CADERAS %
COMPLETA 3 12
LIMXITADA 22 88
TOTAL 25 100

FUSHTE: AECHI¥0 CLTNICO
I, WP

En el postoperatorio la movilidad de las coaderas se
normalizd on 1% (56.5%).

La movilidad cue en el preoperotorio se encontrd --
limitada en 22, en ol postoperstorio perslstid limitada en 10
cadrras habiéndose llevado a cabo en 3 procediriento auirir--

wico en Porma comblnada como se purde aprrcliar en el cuadro 7
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CUADRO Mo, 7
MOVILIDAD POSTOPERATORYA DE ACUERDO A LA FORMA DE REALIZAR CIRUGIA
COMPLETA LIMITADA TOTAL

AISLADO 9 3 12
COMBINADQ 6 7 13
TOTAL 15 16 25

= 60 40 100

FUFNTE: ARCHIVO CLINICO
T.H.Pa
br las 15 caderas gue presentaron la movilidad com-

pleta, el é&ngulo C.E. Wiberg sc encontrd entre 0-19° en 2,

20-30° en 11, y entre 31-40° en 2. De las 10 caderas gque ——-

presentaron limitacidn en la moviiidad, el &ngulo C.E. Wiberg
s encontrd entre 0-19° en B y entre 20-30° en 2 (cuadro 8).

Fntre las 10 caderas que presenteron movilidad 1li--
mitada se encontrd que dos se operaron a los 5 aflos (20%), 2
a los 4- aflos (20%), 3 a los 3 afios (30X) y 3 a los dos aflos

(30%).



CUADRO No. 8

o

"MOVILIDAD POSTOPERATORIA EN RELACION AL ANGULO G.R. WIBERG

ANGULO C.BE. WIBERG POSTOPERATORIO

0=19% | 20-30¢

31-40° ) » 40* TOTAL X

I.N.P.

COMPLETA 2 11 2 o 15 60
LIMITADA 8 2 0 Q 10 40
TOTAL 10 13 2 0 25 1lo0

FUEBNTE: ARCHIVO CLIMNICO

La marcha postoperatoria sc encontrd normal en 10 -

caderas (40%) y claudicante en 15 (60X).

De é&stos dltimos, 3

(20%) Fueron operados o 108 S ailes; 3 (20%) a los cuatro afios

& (40%) a los

Cyu~DhRQ Ho. O

3 afios y 3 (20%) a los doe aros {cuadro 9).

EDAD AL MOM. Qx, CLAUDICANTE NORMAL,
2 afios 3 3
3 afios 6 3
4 aflos 3 3
5 aflos 3 1
TOTAL 13 10
] 60 40

FUSRTE: AR?LIEYQ .

CLIKTD
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) " En relacidn con rl ¥ncdice Acetabular encontranos --
que de las 15 caderas claudicantes, 8 de ellas (53,3%) se en-
contraban con I.A., por arriba de 26°. En cuanto al C.E. Wi~-
bwrg. llama la atencidn que de las 10 caderas con marcha —--

postoperatoria normal, 8 {80%), tenian éngulo C.S. Viberg de

entre 20 y 30° (Cuadros 10 y 11) ‘
CUADRO No. 10

10-15* | 16-209 21-25% »26° |TOTAL *

CLAUDICANTE 1 2 4 8 13 60
NORMAL 2 1l 3 4 10 40
TOTAL 3 3 7 12 25 100

FUSNTE: ARCHIVOS CLINICO
¥ RADIOLOGICO TI.H.P.

CUaDRO No. 11 ° o
0-19°| 20-30; 31-4( ~ 40° |[TOTAL %
CLAUDICANTE 9 3 1 Q 15 60
NORMAL 1 a 1 o] 10 40
TOTAL 0 13 2 o 25 100

FUSNTE: ARCHIVO CLINICO Y RADTO
LOSTICO I«H.P.
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£1 indice acetabular preoperaturio varid de 25 a 50°

con wna media de nR9.17°.

En el postoperatorio varid de 15° a

427, con una nedia do 27.08°, segin ruestra el cuadro 12.

CHADRD Wo. 12

PACIENTE No. Preoperatoric | Postoperatorio ] Carrepcidn
1 AQ° ne 10
2 a5¢ 15 1l0°
3 1R% _2ne 16
4 35° 280 7
3 50° 30 20°
6 33 20° 13°
7 a5° 40° _5e
8 40° ile 7°
2 40° bil 30 10
10 45° 40° 5o
11 45° _phe 23
12 40° as5e 5
13 45° _4pe as
14 30° 25« 59
15 age 152 150
16 45° bil. 230 ki
17 az2° 35° b 4.4
18 45° 200 25¢ |
b.. 19 30° 15" 15®
20 R 45° 24° 21° .
a3 359 -1 11*
22 Aap° 250 15°
23 40° 14a° 52

FUNNTT: ATTCHIVO CLTINICO ¥
RADICLOGECO T.H.P.



2 S

1 5ngu10'dc Cobertura {C.Z. Wibery} postoperutorio
se encontrd mayor de 3L° en des caderas (B.’(}. entre 20 y 30°
en 13 caderias (52X%), y menor de 19° en 10 caderas (40%). ¥l
valor minimo Fué de 0° y el valor rd4ime de 35°, con una me--
dia de 17.6°. Su relacidn con la edad al momento de la rda—-
1izacidn del procedimicnto awirdrgico se muestra en el cuadro
13,

CUADRO No. 13

0=-19° 20-30° 1% > TOTAL
2 alios 2 4 0 6
3 afios k| 5 1 9
4 _afios 2 3 1 &
5 afos 3 1 ) 4
TOTAL 10 13 2 25
% 40 52 B 100

FUSET . ARCHTVOS CLTRTCO Y
RADINSGRATICO T.U.P.
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La Congruencia Articular postoperatbria.se_oncontrd

como siyue; Huy 3uena en 5 cacerns {20X); Buena en 10 cade--

_ras {40%X); Reguiar en una cadera (4%} y mala en § caderas ~--

(36%), como se puede apraciar en ¢l cusdro 14.

Cl,:.URO _No. 14

__CONGRUENCIA ARTICULAR POSTOPERATURIA

sosNa | BUENA |REGULAR WALA | TO T AL
Fo. Caderas] 5 10 1 9 25
% 20 40 4 36 100
FULNTE: ARCHIVOS CLINICO

Y RADIDLOGICO T.N.P.

Las comnlicaciones postoperatorias se ilustran de la

siguionte Forma:
Reluxacidn 6 casog
Rest. Movil. 2 cosos

Rosore. Inj. 4 casos.

Calxw

quirirgleas se

geilalar qur el 60X de las complicaciones post—

presentd on los procedimientos combinadosy
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La osteocondritis postoprratoria se encontrd en 5 -

casos, dr los cuales 2 s8¢ hablan realizado combinados con Red

Abiepta; asf mismo se encontrd que 4 caderas de las 5 corres-

pondfan al laco izquierdo {cuadro 15).

CUADRO 35.
PROCEDIMIENTOQ
COMBINADO
CON
ATSLADO RED. ABTA TOTAL X
L
ADO TIZQUIBR 4 2 2 4 80
AFECTA=-
DO DERECHO 1 [¢] 1 20
TOTAL 3 2 5 100
X 60 40 100

FUSNTE: ARCHIVYO RADTOLOGICO
Teli.P.

Fn relacidén a la edad al momento de la intervencidn
aulrirgica los casos que presentaron osteocondritis correS—-—-

pondieron 1 a lot 5 afios (20%); 3 a los 4 aflos {60%) y 1 & ~=

los 3 aflos (20%) {Cuadro 16).
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CUADRO Tlo. 16
PRESENCIA DE OSTEOCONDRITIS POSTOPERATORIA EN RELACION A LA EDAD

AL MOMENTO Qx.

No. de Cagsos X
2 afios o] a
3 afios 1 20
4 aflos 3 60
5 afos 1 20
TOTAL 5 100

x 100

FUBNTE: ARCHIVO CLINTCO Y
RALTOLOSICO Ta.N.P.

Zn el preoper«torio encontranos o caderas con osteo-
condritis, a quienes se 1les habla mancjedo previamente con -
reduccidn abierta. Uno de ellos presentd Osteocondritis por

Cojin de FPredjka.

be las caderas en gue se realizd el procedinientn,-
s0la en A casos requirieron algdn tipo de cirugfo subsecuente
habiendo sido la nateotonis desrotadors en 4 casos (50%), re-
duccidn abierta en t (12.57), Osteotomfa tipo Chiari en 2 —--
{05%) ¥ tectoplastfa (repise) en 1 {(1R.5%).



55’- o"" .

' ) .
De éstos, 7 caderas corresgondieron 2l lado iZe—--—

quierdo (87.5%) y'ﬁné cadera al lado derecho (17.5%)(Cunadro
vy . _

' CUADRO ‘Mo, 17

OPERACION IZQU{ER.| DERE. TOTAL X
| OSTEQT. DESROTADORA k] 1 4 50
REDUCCION ABIERTA 1 0 1 12.5

[ CHTAREL 2 0 2 25
TECTOPLASTEA 1 Q 1 12.5

TOTAL 7 1 8 100

FUSNTE:  ARCHIVD CLTNTCO
I.H.P.

La ccpacidad funcional postoperatoria mejord en 13
caceras (52%), emprors on 5 (20%) y se mantuve £in carbio en

7 {2Rx1).

D las cederas on cue majord Fu” mayor de 30° en 1

(7.6%}, entre 20=30° en 10 (76,9%) y menor de 19° en £ (15.3%
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asf misrn, las 5 que eppeoraron se cncontrarin ———-
mener a 19® «n todas. (Guadro 13)

CUAURO tio. 18
CAPACIDAD FUNCIONAL POSTOPERATORIA EN RELACION AL ANGULO C.B

WLBERG.POSTOX . MEJORO | EMPEORO |S/ CaMBIO| TOTAL
o-19° 2 5 3 10
20300 10 o 3 13

31-~40° 1 o 1 2
> 40° o 0 0 0

TOTAL 13 5 7 25

% 52 20 28 100

FURNTE: ARCHIVO CLINTCO Y
RALICLOSICO T.W.P.



En rplacidn con 1a edad al momenra de rfaali.zar e) -
o encontns 110 siguiente' de ‘las 13

pmcf-dtmisfnto nulrﬁrgico‘
caderas que. me_]oramn. 4 Puﬂ-mn a ‘los 2 afios; 4 & 1os 3 aflos;

T a los 4 afios y 2 a lor 5 afos.

Las cinco en las due rmperord correspendieron a los
% aflos 2, a los 3 ahos 2, y a los dos afios uno; y de las 7 -~
que permanccieron sin cambic 3 correspondicron a los 4 afios,

7 a los 3 affos y una a los 2 afios (Cuadro 19).

CUADRO No. 19
CAPACIDAD FUNCIONAL POSTOPERATORIA DE ACUBRDO A LA

EDAD EN OQUE S5E REALIZ0 EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

MEJORO EMPEORO 5/ CAMAIO TOTAL
2a 4 1 1 6
EDAD 4 2 3 9
AL
MOMENTO} _4da. k] 5] 3 6
DE SER
OPERADD. ;5 ad 2 2 0 4
POTAL 11 5 7 25
X 52 20 28 100

PUENT®: ARCHTVO CLTUIGD Y 2=
DIOLOSICO I.N.P.
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'Las resultados finales se presentan coma sigue:

" EXCRLFNTE

RURND "~
REGULAR
MALO "

1  caodera {4.0%)
‘12 caderas (48.a%)
1 cadera {4.0%)
11 caderas (44.0%)

De acuerdo a la edad en aue se llevd a cabo el pro-

cedimicento quirtrgico, éstos resultedos se muestran en el ---—

cuadro 20, llamando la atencidn que los melos resultados se =

pre-gsentayon en su nayorfa al aperarse por arriba de los 4 ——=

afios .
CUALRD No. 20
2 aflos | 3 afios aflosl 5 afios | No.Casds X
EXCELENTE bt 0 o 1 4.0
BUENQ a B 1 12 48.9
REGULAR [+] [»] 1] 1 1 4.0
MALO 2 3 2 11 44.0
total 6 9 4 25 100

PUSHTE: ARCHIVO CLTHTCO Y

RADTOLOGICO I MNWP.



DYISCUSTOCN,

En 1961, Salter describidé la osteotomfa inSminada -
para la Luxacidn Congénita de la Cadera., Dicha osteotomia —
del coxal realinea el acetfbulo hacia abajo y atrids para cu——
brir la cabeza Fermoral antevertida, estabilizando y mantee—w—
niendo as{ una reduccidn congruente (37).

Todos loa informes sobre Luxacidn Congénita de Ca—
dera, coinciden en una mayor Precuencis en el sexo femenino y
en los casos unilaterales.

£l padecimiento sr asocia mds Precuentemente al la-
do fizquierdo, 1o cual pudimos corrohborar en nuestros resulta-

dos.

El sequimiento postoperatorio minimo Fué de 12 ne—-
ses (1 aflo} mientras que el miéximo Fué de 13 afios (156 meses)

con un promedio de 4 afios 7 mesas.

Dentro de la edad en el momento de realizar el pro-
cedimiento de Salter, el paciente menor fué de dos afios mien-

tras que el paciente mayor resultd de 5 ajlos.
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El procedimiento quirdrgico se rcalizd en forma ——
aislada en 11 casos y combinado en 12 casos, los cuales sg—-—-
gin nuestro estudio tuvieron resultados menns halagadores.

Todos habidin recidbido tratamientc previo, siendo el
més frecuentemente realizado miotomfia de aductores ¥y tenoto—w
mia del psoas.

La movilidad en el post-operatorio se normalizd —
en 13 caderas, persistiendo limitadas en 10 caderas; llamando
la atencidn que en éstas dltimas, on 7 se llevd a cabo el ——
procedimiento quirirgico en forma combinada.

En l1la marcha postoperatoria de acuerdo al Indice —=
Acetabular postquirfirgico, observamos que B caderas (53%), de
1% claudicantes presentaron un Indice Acetabular por arriba
de 1los 26°,

Pe acuerdo al Angulo C.8. Wiberg postoperatorio, --
encontramos que de 10 caderas normales, 8 (B0X) de ellas te-
nfan C.E. wiberg entre 20-30°, en contraposicidn de 15 cade--
ras claudicantes, 9 de ellaa (50X), se encontraban con C.E.
wiberg por debajo de los 19°,
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En nuestro estudio se encontrd que 8 caderas requi-
rieron algfin tipo de cirugfa en forma subsecuente, afendo la
mis Ffrecuentemente realizada la osteotomfa desrotadora en 4 -
caderas {50X), Osteotomfa de Chiari en 2 (25%X), reduccidn —-
ablerta (12.5%) y tectoplastfa {repisa) ean 1 {12.5%). Fn ——=
cuanto a l1la edad en que %e operaron inicialmente todas éstas
caderas se encontrd que 1 estin entre los 4 y %5 afos, dsto —
habla a Favor de un abordaje m&s temprano para la realizacidn

de la ostectomia de Salter.

En nuestro estudio encontramos como complicaciones
postoperatorias 6 casos de reluxacidn, 2 casss de restriceidn
de l1la movilidad, los cuales se habfan intervenido quirfrgica-
mente en forma combinada, y 4 casos de resorcidn del injerto.

La osteocondritis postquirdrgica se encontrd en 5 -
casos, de los cuales en 2 se habfa intervenido en forma com—e
binada, de &stos 3{b0%) se intervinieron a los 4 afics y 1 a -
los cinco afios (20X), lo cual corresponde a lo reportado en -

la literatura mundial.

La capacidad funcional postquirdrgica mejord en 12
caderas (52%), empeorando en 5 {20%) y se mantuvo sin cambilo
en 7 caderas {28%).

La relacidén que se encontrd entre la capacidad Fun—
cional y la edad al momento de ser efectuada la osteotomfa —-—



62 ..~

inominada, nos muestra que osteotom{a realizada a mepor edad,

mejores resultados obtiene.

NHuestros resultadss finales nos mueatran que solo 1
cadera puede clasificarse como EXCELENTE; la cual fué intep—-
venida a los dos aflos en Forma aislada; 10 resultados BUENOS.,
de loa cuales 5 se llevaron a4 cabo a los trea afivs, dos a los
dos afios, 2 & 103 4 afvs y 1 a los cinco aflus; de éstos 10, -

6 se realizaron en forma alslada {[60%).

De 1las caderas clasificadas como REGULARES, s@ en-~
contrd que 1 cadera habfa sido c¢perada a 1oa 5 aflos y que es
la que menor tiempo de seguimiento presentd por haber sido —
interverido relativamente en forma reciente, por lo cual ea
posible gque en el Ffuturc pueda con la ayuda de la fisiotera-
pia cambiar su clasificacidén al mejorar su movilidad articu—
lar y por ende su capacidad Ffunclonal.

En cuanto a los clasificados como MALOS, se encon--
tx4 que Ffuceron ll casos, 4 de los cuales se realizaron a los
4 aflos, 2 a los 5 afins, 3 & 1o 3 afos ¥y 2 a los 2 aflos; de =
éatos 11 casos, 5 requiricon procedimientes quirdrgicos sub-—-
secuentes, 1 es actualmente candidato a trocanteroplastia y ~
otro esti en espera de decidir osteotomfa de Chiari.
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Consideramos que los pacientes de &stos dos Gltimos
grupos son potencialmente candidatos a desarrollar una artri—
tis degenerativa precoz.

Debemos referir que dos de los patientes sometidos -
a osteotomf{a de Salter eran portadores uno de ellos de artIo—-
griposis congfénita miltiple ¥ el otro de osteocondritis Juve——
nil o enfermedad de Perthes,

El primero de ellos, presentd radiogrdficamente un -
buen resultado, sin embargo clinicamente la movilidad articu—-
lar pe encontrd restringida; creemos que la limitacidn referi-
da es inherente a su padecimiento de base {(artrogriposis) y --
no a un defecto propio de la osteotomia.

En cuanto al Perthes, estd referide que la osteoto—-
mfa de Salter es entre los procedimientos quirdrgicos el mis -
extendido. {34)

Salter y cecls. aplicaron el principio de osteotomia
innominada al tratamiento de casos selectos de enfermedad de
Perthea. El principal propdaitc de la operacidn es aumentar -
1la estabilidad de la articulacidn de la cadera desplazando el

techo acetabular anterolaterateralmente.



Algunos factoresa que afectan los resultados finales

en cuanto a la enfermedad de Perthes son:

1)

2)

3)
4)

Naturaleza y duracidn del tratamiento pre y post-operato~
rio

Duracién de tiempo entre el establecimiento de la enfer--
medad y la cirugfa

El évance de la enfermedad al momento de la cirugfa y
Edad del pacliente al ser intervenido (34).

Nuestro paciente obtuvo un buen resultado. El1 did-

metyo de la cabe2a afectada en relacidn a la otra Fuéd mayor -~

en un cm., tuve presencia de cuello corte, ancho con buena ==
esferdicldad.
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CONCLUSTONES .

La luxacidn congénita de la cadera, se presonta mis
Frecuentemente en el sexo femenino, en Forma unilateral y con
afectacidn principalmente del lado izquierdo.

Nuestros datos confirman el concepto original de ==
Salter de que una osteotomfa innominada provee cobertura an---
terolateral de la cabeza femoral que permite un desarrollo we=
acetabular y estabilizacidn ern la articulacidn de la cadera —-
en pacientes con luxacidn congénita de cadera tratados entre -
los 18 meses y 6 aflos. Se obtuvo aumento inmediato del &ngule
C.E. Wiberg y redoccidn del Indice acetabular por osteotomfa
innominada.

Los procedimientos combinados mostraron mayor morbi-
1idad en cuanto a marcha, movilidad, capacidad funcional y ~-—
complicaciones post=quirdrgicas,

Muy probablemente una reduccidn abierta técnicamen—
te bién efectuada, y con buen seguimionto ulterior pueda evi--
tarnos &l llegar a practicar posteriormente la osteotomfa inno-
minada de Salter.
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Creemos que la osteotomfa innominada si es llevada -
a cabo tal como lo seflala Salter, tiene un alto {ndice de =—=
éxitos y un bajo riesgo de complicaciones; sin embargo en ———
nuestra revisidn encontramos dePiciencias técnicas en la rea-—
lizacidn del procedimiento, gue traduce en malos resultados —-

post—operatorios.

Los pacientes con fallos clinicos y radiogrificos -
que Tequieren Treoperacidn, estin en alto riesgo de evoluciow-
nar hacia una enfermedad articular degenerativa.

La ostectomfa innominada de Salter se prefenta como
alternativa de manejo en enfermedades tales como la osteocon—
dritis juvenil y artrogrliposis congénita miltiple.
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RESUMEN.

Se revisaron los datos clinicos y radiogrificos de
28 caderas y 23 paclientes entre las edades de dieciocho me~—-
ses y 5 aflos con Luxacidn Congénita de Cadera en el servicio
de Ortopedia del Institutds Macional de Pediatria a los gque -=
se les realizd Osteotomf{a IMominada de Salter en el perfodo ~
comprendido entre 1975 y 1984,

Todos los pacientes fueyron examinados clfnica y —-
radiogriPicamente con un seguimisnto postoperatorio promedio
de 4 aflos 7 meses.

En todos sa realizd alglin procedimiento quirtrgico
con la Finalidad de lograr reduceidn abierta.

En 8 caderas hubo necesidad de realizar algin pro=-
cedimjiento quirdrgice subsecuente.

La osteocondritia se presentd en 20% de las caderas
tenirndo relacidn con la mayor edad al momento de la realiza-

cidn de la osteotomia.

Asf mismo, 1la movilidad, marcha y capacidad funcio-
nal postoperatorias tuvieron mayor restriccidn en los pacien-
tes mayores oper:édos.
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Los resultados finales no los podemos considerar como
definitivos en todos los paclentes estudiados, ya due 30lo son
el reflejo contemporineo al momente de la realizacidn del estu-
dio.

Nuestros resultados indican que si la osteotomfa ——-
innominada de Salter se lleva a cabo adecuadamente, tiene un -
alto Indice de éxitos clfnicos vy radiogridficos.
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