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RESUMEN 

Desafortuandamente todavia existen muchas técnica; 

quirCtrQicas para el tratamiento de la luxación congénita de 

cadera. En el presente estudio t"eportamos un tota! de 75 

pacientes con 98 caderas luxadas. A todos elles se les 

practicó la técnica de Bado original por 2 vías. Se 

revisar~n los e>-:pedientes radiográficos en les cuales se 

tenia como mínimo una radiografía pre-operatoria y una 

radiograffa anual post-operatorid. Un total de-'52 pAC::ientes 

fueron seguidos por 5 anos, 12 fueron seguidos por un 

periodo de 5-10 anos y 11 por 10-15 anos. En l.o radiaQrafla 

pre-operatoria se revisaron los siguientes datos: .ltnea de 

shentan, tndice.acetabular, lndice cérvico diafi~i•rio, 

altura y profuridid•d. En las radto9raf1as post-operatorias. 

se revisdt el lndice acetabular, lndice cérvico diaf isiario, 

ángulo de cobertura acatabular CWiberg> y les anillos de 

ttosses. Los resultados mostraron una excelente evolución en 

la ma~orla de la& casos, sa~o se.pr•s•nta~on ·nacr~Sis 

•vascular an tres caderas, por lo tanto, pensamos que esta 

es una buena técnica en el tratamiento d@.luxaciones 

congéni~as de la cadera.en pacientes menores de 3 aftas de 

edad. 



INTRDDUCCION 

HISTORIA 

Desde el af'fo de 1700 Verdin diferencia la luxación con-

9~nita de la adqu1t•ida y redliza el primer intento de 1·ed~c­

cc:ión en la cadera.· Postet~iormente en 1788, Pa.letta, en ba-

se ci un estudio de 200 casos realizrl la primera descripcie1n 

el inic:a y anatomo-patológic:a. Dupuytren en 18:?6 destaca la 

falta de desarrollo del acetábL1lo. En 1831) Hubert y Jaqltier 

realizan la primera reducción cuirórgic:a. Pero es hasta 

1840 cuando Guevin sostiene que la enfermedad es debida a 

contracturas espástic:as de los mClsculos. Es probablemente 

la primet"'a referencia en la que se hace énfasis en el dese-

quilibrio muscular. En el afro de 1885 Ogrton publica su 

P.roc:edimiento de reduc;c:ién quirúrgica. En 1889 Ht)ffa men-

· ciona la importancia de la descripción muscular como a9uda 

para facilitar la redLtcción quir(1rgica. En 1892 Lovenz men-

ciona q~e la abducción, fle::ión y rotación interna es la po-

sición más estable para es.tabilizar la cadera. Barto\ .. en 

1905 expresa que el "diagnóstica precoz 11 constituye el arma 

más eficaz contra tal enfermedad. En 1908 Ludloff describe 

·la reducción por la v1a de los a.ductores. Putti en 1920 

hace énfasij en la detección y trata.miento temprano de la 
. . 

luxación y la reducción con osteotomía y resección segmen-

tar1a del femur. 



En 19'.:·6 Ot•tolani inicia la descripción de 

la sub luxación. Frejka en 1941 propone el Liso de la .almo­

hada como separador de mLtelle de los muslos, utilizándolos 

dL1rante los Pl""imet""os dos meses de vida. Bada en 1959 pr"':-

sen ta st1 conferencia magistral en el I I I congreso de 1 a 

Sociedad Latino-Americana de Ortopedia y Traumatolog::a en 

Santia9o de Chile, y menciona que "no se debe admitir que 

la llll<clc:ión congén,i ta de la cadera sea una alteración arti­

cular primitiva, sino que es debida a perturbaciones musc:u-

la.res que comienzan a actuar en cualquier memento intraute-

rino". Le confiere a la limitación de abducc:idn c:arAc:ter 

de signo patogénicc que en Sudamérica se reconoce como signo 

de Bado. También describe la técnica quirClrg:ica que lleva 

su nombre y en· la cual se basa este trabajo ( 1 >. 

GENERALIDADES 

La luxación congénita de la cadera es un padecimiento 

en el cual la cabeza femoral se encuentra fuer• del acetá-

bulo. Se distinguen dos tipos de luxación1 la teratoló­

gica, en la cual el padecimiento as desarro.llad.o d•ntro d•l 

Qtero, y la ttpica, en la c:ual las alteraciones son desarro­

lladas .después del nacimiento, es aste el caso de mayor 

frecuencia, pt"esent~ndcse en 1.5 da cada 10.00 naci~ief1tCs 

vivos C2> 



La etiología de la lesión ha sido de polémic:a en muchos 

c:entros, pero eztudios real i:ados por Bado <3>, Celot'"ia (.;~, 

Sel ter (5), Omanley (6) y Michel (7), nos han dado fuer.Za 

para creer en la teoría d"" ari9t:?n miogón~c.1> de la entc~¡·mf?­

dad. De esta iormá es para nosotros la alteración muscular 

congénita la que provoci\ la lLrnación. Egtas alteraciones 

son más notables a nivel del psoas iliaco y de los aducto-

res. 

El tratamiento de le lLt;<cH:ión congénita de la cadera 

dirigida a su causa es para nosotros fundamental, ·por lo que 

revisamos expedientes radiográiicos de pacientes operados, y 

a los cuales se les redujo la cadera en forma abierta aso­

ciada a tenotomia del psoas iliaco, miotomla de aductores y 

neurectomla de obturadores, como se d@scribe en los ta>etos 

de Bado (3), Tadjchan <:?> y Celoria (4). .Sin emb•ri;,o, que­

t"emos dejar constar1cie. de quP. la mejor medida en el tniilnejo 

de este piildecimientc es el diagnóstico tempr-A.nc mediante el 

examen de la abducción de la cadera en todo recién nacido y 

su tratamiento en todo paciente con limitación en la abduc­

ción de las caderiils con un cojln que la mantenga <2, 3, e, 
9, 11). 
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KATERIALEB V KETODDS 

El traba.jo fLte reali:ado con pacientes revisados, 

tratados y seguidos en el Hosoi tal "20 de Noviembre, ISSSTE 

en el servicio de Traumatologia y Ortopedia <T. y o.). 

A todos estos pacientes se les opet~6 con la técnica de Bada 

que consiste en: por la v1a inguinc-crural 1'Ludoloff'', 

tenetom1a de aductor mediano (foto 1) 7 neurectomta de la ra-

ma superficial del nervio obturador (foto 2), miotom!a del 

aductor menor, neurectomta de la rama profunda del nervio 

obturador y t•notomta del recto interno. En el mismo tiam­

pQ quirQrgic~, a través de una segunda insición ilio-femor•l 

"Smith Petersen", elongación en 2 del recto <anterior, sec-

ción del psoas iliaco, capsulotomta anterior, resección del 

ligamento redondo, reducción de l~ cadera en la abducciOn y 

rotación interna que permita un centra.Je adecuado (fato 3) y 

estable, CApsuloplast1a anterior y sutura d•l recto ant•~iar 

alarg•do. 

Después de la cirugla se colee• un •Parata d• yesD. 

pelvi-pod4lico !foto 4> con la cadera aparada en abducción 

y rotación de so• y 10• respectivamente, utiliz•ndose par 

3 m•ses. 

5 



¡-,.Jtó l Foto ~ 

Foto ~· Foto 4 



Al retirar dicho aparato se percibir~ un".\ barra de ab-

ducc:ión má>;im~ de caderas con ::a.patos a 10• de rotación in-

trr1"1 (foto 5) que usar¿i 24hn::/d1a por un periodo .:ipro::imado 

de 3 meses. Tiempo necesario p.;it•a la remodelacion radiagrá-

fic.;-, del techo acete;bLtl01.r. Posteriormente se utilizará la 

bart~ü l8hr$/dl~ dure•nt-e ot;r·os 3 mc-ses. Y, finalmente 12hrs/ 

rif.;.\ por ¿} t1empo nece.,,arjo hastz. observc;.r la t•emodelación 

completa. 

.• 

· .. di" 
?~ - ·.,:.' 

fot.o 5 

Para este trabajo se contó con 75 e:1pedientes radiogá-

fices los cuales se 1;enia una radiografía pre-operatoria 

(foto 6) y una post-operatoria anualmente Cfoto 7>. 



Fol:o 6 
Foto 7 



En la radiografl<:i. pre-operatoria se revisaron los si­

guientes datos: l!neñ de Shenton (figura 1>, indice C1ce-

tabular (figura:?>, fndice CE'f'Vico-diaf1siario, altura y 

profundidad (figura 1). 

FigL1ra 1 

En caso de encontrr:tr la c~be::.:1 feíl)oral ya os1f1c•da 

se loc:al i::ará en relación a cuadrant•s <figura 3). En l• 

radiograffa post-operatori.:a se .:inal i::ó el índice ac:etabular 

(figura 4), indice cérvico-diafisiario (figura 5}, ángulo 

de" c:obertllr<J. CWiberg) y 1 i:neas de Mosses (figura 6). 



figura I 4 

" '. 

FigLtr<l 5 Figura 6 



RESULTADOS 

Di? los 75' pacientes revisados, 11 pacientes pertenec1an 

al se:~o masculino C15/.) y 64 p~cientes al sc:~o femenino 

(85%). El lado más frecuentemente ~fectado fu~ ~l i:quierdo 

~n 56 casos, ol dorecho 12 casos y 15 fueron bil~to1•ale3 

gr,;fic:.:15 I y 

GRAFICA.I: 

60 

GRAFICA. JI~ 

CADEllA. CADERA 810LATERAL 
IZO., DEllCH. 



En las radiograf ias pre-operatorias se encontraron los 

siguientes datos: ruptura de la linea de Shenton en el 1.00Y. 

de los casos, elongación de la cápsula en el 100%, retardo 

de osificación de l,a cabeza en el lOl)r., displasia del •ce-

tábulo en el 97.3'l. 1 linea H mayor de 9mm en el 24Y. y v•lor 

negativo en el 70.6%. Una distancia H alterada en ~7.3Y. de 

los casos. Se siguieron por un periodo post-oper.atoY.io de
1 

por lo menos 5 af'fos a 52 pacientes, por 5-10. arfes • 12 p~-·. 

cientes, y durante 10-15 affos los 11 restantes t•bla J •. -··, 

TABLA I HALLAZGOS PRE-OPERATORIOS 

Ruptura de la linea Shanton 
Miembro afectado en rotación 
externa. 

Cápsula sinovial laxa 
Retardo osificación cabeza fem. 
Displasia acetabular 
Cabeza en cuadrante sup. e~t. 

Angulo diaf isiario 
Ltneia H + 9mm 

9mm-O 
valor negativo 

Distancia H alterada 

100 

100 
100 
100 

97.:S 
69.:S 
54.6 

5.:S 
24.0 
70.6 
57.:S 

12 



Los halla;;::gos post-opertorios fuer-on los siguientes: 

cobertura del acetábulo normal <ángulo liJiber) en el 70.6Y. de 

los casos, se logró un índice acetabular normal en el 84% de 

los casos, y un índice cérvico diafisiario normal en el 

81.3~ tabla II. 

TABLA I I HALLAZGOS POST-OPERATORIOS 

Cobertura ac:etabular 
Indice acetabular normal 
Indice cérvico diafisiario 
Línea concéntrica da Mosses 

70.6 
84.0 
81.3 
95.0 

En 3 Pac·fentes el dia9nóstico y tratamiento fue antes 

da ún ala de. ·~~~ad, en 64 pac: i en.tes entre 1-3 alfo• y en 6 

despu•s de los 3 a~os. 

En base a los r•sultados anteriores y al empl•ar la 

clasificac:iOn de Thomas y col. C12), se obtuvieron les si­

guientes resultados1 89~ buenos, 6Y. regulares y SY. malos 

tbla Il!. 
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"' ~'ABLA III CLASIFICACION DE RESULTADOS DE PACIENTES TRATADOS 

BUENO 

REGULAR 

EN ICC 

l. Forma esférica o irregular minima (menor de 2mm en 
anillo de Mosses) . 

2. No o minima coxa magna (menor de 20\ mayor en diá­
metro de la cabeza) 

3. No o minimo cambio en cuello femoral. 
4. Cambios minimos de ángulo de cobertura (ángulo de 

Wiber entre 15-20 grados. 
DEBEN ESTAR LOS CUATRO PRESENTES 

l. Forma esférica, irregularidad de 2-4mm en relación 
a los anillos de Wiber 

2. coxa magna (menor de 20t de aumento) 
3. cambios de cuello, acortamiento (distancia arti­

culotrocañtérica mayor de sot en el lado afecta­
do) y/o valgo de la epifisis. 

4. Falta de cobertura, ángulo de Wiber entre 10-15 
DEBEN ESTAR TRES PUNTOS PRESENTES 

l. Epifisis aplanada 
2. Coxa magna mayor de 2ot 
3. Cambios de cuello, acortamiento (distancia arti­

culotrocantérica menor de 50\ del lado no afec­
tado) y/o angulación en valgo 

4. Falta de cobertura, ángulo de Wiber menor de 10 
DEBEN ESTAR PRESENTES POR LO MENOS DOS PUNTOS 

Thomas et aL J Pediat Drthop 1990;9:525 
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DISCUSION 

El diagnóstico tempranO es el arma m.is eficaz en el. 

tratamiento de la lu>:ación congénita de cadera. El signo de 

Bado, como es concc.ido en Centro y Sud.américa 11 limit&ciOn 

de 1• abducción" es para nosotros •1 dato m.is (ltil p.ar• 

diagnóstico inicial. El signo de Ortolani y Bartolow son 

Otilas, pero somos de la idea de que no deben se ser raali­

z•das con mucha frecuencia debido a qua emplean much• fuerza 

y pu•den caus•rse lesiones na existentes <tt>. En las ca­

sos tempranos an que encontramos 1 imi tacionRs ·en la abduc­

ción, utilizamos coJin de abducción <0-6 m•ses>. En aqu•­

llos pacientes en los que al diaQnOstico se raalizd entre 6 

mesas y 1 ano de edad, siempr• y cuando la lin•• H ••tuvie­

ra con v•loras positivos, practicamos miatomla da •ductor••• 

t•notomla del psoas iliaco, nRt1rectomla de la rama superfi­

cial y profunda del nervio obtur~dor y reducción. 

Si •l diagnóstico se hace al •no o h•sta los 3 •nos d• 

•dad se encuentra mayor beneficio y la mAs ciar• indic•cidn 

p•ra la t6cnic•· 

D•sde nuestro punto de vista, es una técnic• ••ncilla, 

rApida y de bajo casto. 

15 



La tracción esqL1elétice1 fue uti l i.;:ada en nL1estros 

pacientes cuando la cadera se encentro en una posicion de la 

c ... 11.Ja.;:a femol'a l muy a 1 tC1 y en casos de más de :: atTos de edad. 

Es importante tener el mayor cuidado posible al momento 

de reducir~ la cadera y tener Ja capsula ,;i.bierta para defi­

nir la posicion mas estable y colocar el apa,.ato de yeso en 

esta po!:;ición. La necrosis ~vascLLl:lr {foto 8) se encentro 

en nuestr•a serie con un,.; frac:uencia muy baje\ C::l canos>. 

Foto B 

PJC?nsamos al igual que el Dr. Setler ( 13> que la accion 

mLl!::CLtliH' es un factor muy import~nte para la presentac:ion de 

dicho µroblema de ahl el hincapié en esta estudio en la li­

beraci1.:'in muscular para evitar de esta forma la presencia de 

16 



nec:rosis. 

Dos de los pacientes con necrosis avascular fueron 

reducidos por la via de los aductores. 

Se han reportado en series anteriores un 20X de n•cro­

si s avascular (14) y en una serie resiente se reporta una 

'frecuencia del 10~ con esta v1a de abordaje < 15). Se ha 

dado como explicación a este problema que la utilización de 

la· v1a LudOloff presenta como complicación l& lesión de ar­

terias rama circunfleja que sertli.n fuente importante de irri­

gación capsular, además por esita via no se logra una ~cap•u­

loplastta con descompresión como sucede con el abordaJ• 

11 Smi th P•terson 11
• 

La rehabilitación de los mósculos abductores es muy 

importante en la evolución de estos pacientes. Si el diag­

nóstico es realizado después de los 3 aftas de edad podrla 

ser utilizada la t9cnica pero no se obtendr~n las mismo• 

resultados debido a la menor capacidad de remodelación y a 

la contractura de los tejidos blandos, siendo la meJar •o­

lución en asta grupo de pacientes la osteatcmla <S•lt•r, 

Desrctadora, ~iafisectamta, etc.>. 

17 



La revisión radiográfica de estos pacientes presenta 

como conclusión una notable corrección del problema y una 

gran capacidad de remodelación en el grupo de edad de entre 

1-3 afros de edad. Al comparar los resultados radio9ráficos 

con los de Thomas observamos ·e~c@lentes result•dos. 

10 
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