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RESUMEN
Desafortuandamente taodavia existen muchas técnicas

quirdrgicas para el tratamiento de la luxacion congénita de
cadera., En el presente estudio reportamos un tatal de 75
pacientes con 98 caderas luxadas. A todos ellcs se les
practicd la técnica de Bado original por 2 vias. Se
Pevisarqn los expedientes radicgraficos en los cuales se
tenia como minimo una radiografia pre-operatoria y una
radiograffa anual post—operatoria. Un total de’S2 pacientes
fueron seguidos por 5 affos, 12 fueron seguido; por un
perfodo de 5~10 afios y 11 por 10~-15 aMos. En la radlaqrafl;
pre-operatoria se Eevlsaron-los siguientes datué!‘llnéa de
Sﬁcntun. (ndiEe:acetabular, indice cérvico diafisiaria,
altura y profundidad. En las radiografias pust—oporatorlas>
‘se revisdé: el Indice acetabular, fndice cérvico diaffsiario.
angulo de cuberéura acetabular (Wiberg) y 1los anillos de .
Mosses. Los resultados mostraron una excelente evolucidn en
la ma?nr(a de los casos, solo sa.prGSIntanon'ﬁe:Fpiis ’
avascular en tres caderas, por lo tanto, pensamos que esta

. @s una bhuena técnica en‘el tratamiento de ‘luxaciones .
congénitas de la cadera en paciéntos menares de 3 afios de

edad.



INTRODUCCION

HISTORIA

Desde el affio de 1700 Verdin diferencia la luxacidn con—
genita de la adquarida y trealiza el primer intento de reduc-
ccién en la cadera.  Fosteriormente en 1788, Paletta, en ba-
se a un estudio de 200 casos realiza la primera descripcicn
clinica y anatomo-patoldgica. Dupuytren en 1826 destaca la
falta de desarrolleo del acetdbula. En 1830 Hubert y Jaquier
realizan la primera reduccidn cquirdargica. Fero es hasta
1840 cuando Guevin sostiene que la enfermedad es debida a
contracturas espAsticas de los mésculos. Es probablemente
la primera referencia en la que se hace énfasis en el dese-.
quilibrio muscular. En el affo de 1885 Ogrton publica su )
procedimiento de reduccidn quirfdrgica. En 1889 Hoffa men-

‘:{cna la importancia de la descripcidn muscular como aguda
para facilitar la reduccion quirargica. En 1892 Lovenz men-
:iona'qge la abduccidn, flenidn y rotacion interna es la po-
'siciﬁn mas estable para estabilizar la cadera. Bartow en
1905 expresa que el "diagndstica precoz" constituye el arma
mas eficaz contra tal enfermedad. En 1908 Ludloff describe
la reduccidén paor la via de los aductores. Putti en 1920
hace énfasis en la deteccidn y tratamiento temprano de la
Huxa:idn y la reduccidn con osteotomia y reseccién segm;n—

taria del femur.



En 1934 Ortolani inicia la descripeidn de
la subluxacion. Frejka en 194! propone al! uso de la almo-
hada como separador de muelle de los muslas, utilizandolos
duranta los primeraos dos meses de vida. Bado en 1999 pre-
senta su conferencia magistral en el III congreso de la
Sociedad Latino—-Americana de Ortopedia y Traumatolaogia en
Santiaéo de Chile, y menciona que "no se debe admitif que
la luxacidn congénita de la cadera sea una alteracidn arti-
cular primitiva, sino que es debida a perturbaciones muscu-
lares que comienzan a actuar en cualquier momento intraute-
rino". Le confiere a la limitacién de abduccidn carécter
de signo patogénico que en Sudamérica se reconoce como signo
de Bado. También describe la técnica quirargica que lleva

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

GENERAL IDADES

La luxacidn congénita de la cadera es un padecimiento
an el cual la cabeza femoral se encuentra fuera del aceta-
bulo. Se distinguen dos tipos de luxacisdn: 1la ta;atolé—
gica, en la cual el padecimiento es desarrollado dentro del
atero, y la tipica, en la cual las alte?a:iunes son desarro-
lladas después del nacimiento, es este el casc de mayor
frecuencia, presentdndose en 1.5 de cada 1000 nacipieqtcs

vivas (2)



ta etiologia de la lesisdn ha sido &e polémica en muchos
centros, pern estudios realizados por Bado (3), Celoria (&Y,
Selter (S), Omanley (4) y Michel (7), nos han dado fueriza
para creer en la teoria de arigen miogénico dé la enterme—
dad. De esta forma es para nosotros la alteracidn muscular
congénita la que proveca la lutacidn. Estas alteraciones
son ma&s notables a nivel del psoas iliaco y de laos aducto-
res,

El tratamientc de la luxacidn congénita de la cadera
dirigida a su causa es para nosotros fundamental, por lo que
revisamos expedientes radiograficos de pa:ient‘es nperadas,‘ y
a los cuales se les redujc la cadera en forma abierta aso-
ciada a tenotomia del psoas iliaco, miotomia de aductores y
neurectomia de obturadores, como se describe en laos textos
de Bado (3), Tadjchan (2) y Celoria (4). Sin embargo, que-
remo; dejar constancia de que la mejor medida en el manejo
de este padecimiento es el diagndstico tempranc mediante el
examen de la abduccidn de la cadera en todo recién nacido y
su tratamiento en todo pacienie con limitacidn en la abduc-
cidn de las caderas con un cojin que la mantenga (2, 3, 8,

9, 11).



MATERIALES Y METODOS

El trabajo fue realirado con pacientes trevisados,
tratados y seguidos en el Hospital "20 de Moviembre, ISSSTE
en el servicio de Traumatologia y Ortopedia (T. y 0.},
A todos estos pacientes se les operd con la técnica de Bada
que consiste en: por la via inmguino-crural “Ludoloff",
tenetomia de aductor mediano (foto 1), neurectomia de la ra-—
ma superficial del nervio aobturador (fato 2), mictomia del
aductor menor, neurectomia de la rama profunda del nervio
abturador y tenotomfia del recto interno. En el mismo tiem-
po Quirargico, a través de una segunda !nsiciaﬁ ilio-femoral
"Smith Fetersen", elongacidn en Z del recto anterior, sec-—
cién del psocas iliaco, capsulotomia anteriar, riiecc!dn del
ligamento redondo, redué:ldn de 1T tadera en la abduccion y
rotacidn interna que permita un centraje adecuadq (fato 3) y
estable, capsuloplastia anterior y sutura del recto anterior
,alargado. S

Después de la cirugfa se coloca un aparato de yeso
pe!vl-podaitca (fato 4) con la cadera oparada en abduccidn
>} rntacidn de 50° y 10° respectivamente, utilizandose por

3 meses.
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Al retirar dicho apafata se percibira una barra de ab-
duccién méxima de caderas con zapatos a 10° de rotacién in—
trna (foto S) que usard Rghre/dia por un perioda aproximado
de 3 mesaes. Tiempo necesario para la remodelacion radiogra—
fica del techo acetabular. Fosteriormente se utilizara la
barra 18hez/dia duraente otros 3 meses. Y, finalmente 12hrs/
dia por 21 tiempa nececario hasts observar la remodelacidn

completa.

foto .5

Fara este trabajo se contd con 75 expedientes radiogé-
ficos en los cuales se Lenia una radiografia pre-operatoria

(fota &) y una post-operatoria anualmente (foto 7).



Folo &6

Foto 7



En la radiografia pre-operatoria se revisaron los si-
guienées datos: linea da Shenton (figura 1), {ndice ace-
tabular (figura ), fndice cervico~diafisiario, altura y

profundidad (figura 1).
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En caso de encontrar la cabeza femoral ya osificada
se localizard en relacidn a cuadrantes (figura 3). En la
radiograffs post—gperatoria se analizé el {ndice acetabular
(figura 4), indice cérvico-diafisiario (figura S}, 4ngulo

de’ cobertura (Wiberg) y lineas de Mosses (figura &).



figura £ 4
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Figura 5 Figura & .



RESULTADOS

D
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los 75 pacientes revisados, 11 pacientes pertenscian
al sexo masculino (18%) y 64 pacientes al sexo femenino
(BG%4). El1 lado mas frecuentemente afectado fue el izquierdo

en 96 tasos, @l derecho en {2 casos v 15 fueron bilaterale:z

graficas I y TI.
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En las radiografias pre-~operatorias se encontraron los
siguientes datos: ruptura de la linea de Shenton en el 100%
de los casos, elongacidn de la capsula en el 100%, retardo
de osificacidén de la cabeza en el 100%, displasia del ace-
tabulo en el 97.3%, linea H mayor de 9mm en el 24% y valor
negativo én el 70.6%. Una distancia H alterada en 57.3%Z de
los casos.  Se siguieron por un perfodo post-operatorio def
por lo menos S aflos a 52 pacientes, por §-10 affos a 12 pa;,

cientes, y durante 10-15 affos los 11 restantes tabla I.

TABLA 1 HALLAZBOS PRE~-OPERATORIOS %
Ruptura de la linea Shenton .. 100..
Miembro ‘atectado en ratacidén
externa. 100
Capsula sinovial laxa 100
Retardo osificacidén cabeza fem. - 100
Displasia acetabular 97.3
Cabeza en cuadrante sup. ext. = | 69.3
Angulo diafisiario B 54.6
Linea H + Sam 5.3
: Fmm-0 24.0
valor negativo ) 70.6
h Distancia H alterada - 57.3 -

12



Los hallazgos post~opertorios fueron los siguientes:
cobertura del acetabulo nn}mal (Angulo Wiber) en el 70.6% de
los casos, se logrd un {ndice acetabular normal en el B84% de
los casos, y un indice cérvico diafisiario normal en el

81.2% tabla II.

TABLA 11 ' HALLAZGODS POST-OFERATORIDS %
Cobertura acetabular 70.6
Indice acetabular normal 84.0
Indice cérvico diafisiario 81.3
Linea concéntrica de Mosses ?5.0

En S pac:entes el diagnéstico y tratamiento fue antes
da un a‘/ de edad, en 64 pacientes entre 1-3 afios y en &
después de los I affos.

En base a los resultados anteriores y al empl&ar la
clasificacion de Thomas y col. (12}, se obtuvieron los si-
guientes resultados: 89% buenaos, &% regulares y 5% malos

tbla II1.



TABLA III

BUENO

REGULAR

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE PACIENTES TRATADOS
EN IcC

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

2. No o minima coxa magna (menor de 20% mayor en dia-
metro de la cabeza)

3., No o minimo cambio en cuello femoral.

4, Cambios minimos de angulo de cobertura (angulo de
Wiber entre 15-20 grados.

DEBEN ESTAR LOS CUATRO PRESENTES

1, Forma esférica, irregularidad de 2-4mm en relacion
a los anillos de Wiber

2. Coxa magna (menor de 20% de aumento)

3. Cambios de cuello, acortamiento (distancia arti-
culotrocantérica mayor de 50% en el 1ado afecta-
do) y/o valgo de la epifisis.

4. Falta de cobertura, angulo de Wiber entre 10-15

DEBEN ESTAR TRES PUNTOS PRESENTES

1. Epifisis aplanada

2, Coxa magna mayor de 20%

3. Cambios de cuello, acortamiento (distancia arti-
culotrocantérica menor de 50% del lado no afec-
tado) y/o0 angulacién en valgo

4. Falta de cobertura, angulo de Wiber menor de 10

DEBEN ESTAR PRESENTES POR LO MENOS DOS PUNTOS

Thomas et al. J Pediat Drthop 1990;9:525



DISCUSION

El diagnéstico temprano es el arma mds eficaz en el
tratamiento de la luxacidn congénita de cadera. "El signo de
Bado, camo es :oncgido en Centro y Sudamérica "limitacidn
de la abduccién® es para nosotr;; @l dato mas atil para
diagndstico inicial. €l signo de Ortolani y Bartolow son
atiles, pero somos de la idea de que no deben se ser reali-
zadas con mucha frecuencia debido a que emplean mucha fuerza
y pueden causarse lesiones no existentes (i1). En los ca-
s0s tempranos en que encontramns limitaciones ‘en la abduc-
cion, utilizamos cojin de abduccidn (0-6 meses). En aque-
1los pacientes en los que el diagnégstico se realizd entre &
meses y 1 afio de edad, siempre y cuando la linma H estuvie-
ra con valores pa;ieivos, pva:@icamus miotomia de aductores,
tenotom{a del psoas iliaca, nsﬁrectom:a de la rama superfi-
cial y profunda del nervio obturador y reduccion.

8i el diagndstico se hace al affo o hasta los 3 afios de
edad se ancuentra mayor beneficio y la mas clara indicacion

' para la teécnica.
Desde nuestro punto de vista, es una té;nica sencilla,

rdpida y de bajo costo.
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La traccion esqueletica fue utilizada en nuestros
pacientes cuando la cadera se encontrd en una posicion de la
cabeza femoral muy alta y en casos de mis de S affos de edad.

Es importante tener el mayor cuidado posible al momento
de reducir la cadera y tener la capsula abierta para defi-
nir 1a posicion mas estable y colocar el aparato de yeso en
esta posicidn. La necrosis avascular (foto 8) se encontro

an nuestra serie con una frecuencia muy baja (3 casos).

Fato 8

Pensamos al igual que el Dr. Setler (13) que la accion
musculér es un factor muy importante para la presentacion de
dicha prablema de ahi el hincapi@ en este estudio en la li-

beracidn muscular para evitar de esta forma la presencia de

16



necrosis.

Dos de los pacientes con necrosis avascular fueron:
reducidos por la via de los aductores.

Se han reportado en series anteriores un 20% de necro-
sis avascular (14) y en una serie resiente se reporta una
‘frecuencia del 10% can esta via de abordaje (15). Se ha
dado como explicacidén a este problema que la utilizacién de
la via Ludoloff presenta como complicacidn la'lesion de ar-
terias rama circunfleja que seran fuente importante de irri-
gacién capsular, ademds por esta via no se logra una capsu-
loplastfa con descompresidn como sucede con el abord;lc "
“Smith Peterson".

La rehabilitacién de los mGsculos abductores es muy
importante en la evolucidn de estos pacientes. Si el diag-
nédstico es realiéadn después de los 3 afos de edad podria
ser utilizada la técnica pero no se abtendrén los mismos
resultados debido a la menor :apa:idad de remodelacioen y a
la cantractuf& de los tejidos blandos, siendo la mejor so-
vlu:iou en este grupa.de pacientes la osteotomia (Salter,

Desrotadora, Diafisectomfa, etc.f.
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La revisidn radiografica de estos pacientes presenta
comﬁ cnnclusidn una notable corrececidn del problema y una
gran capacidad de remodelacitn en el grupo de edad de eqtra
‘1-3 afios de edad. Al comparar los resultados radiograticos

éon los de. Thomas observamos excelentes resul tados.
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