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INTRODUCCION TESIS CON 
-FALLA DE ORIGEN 

El tratamiento de la cadera paralrtlca por Mleloclls--

plasla es un tema de controversla. Dlferentes centros hospltalarlos 

exponen su fllosofía respecto al tema, pero creemos, es lmportante 

la experlencla que cada quien tenga en este tipo de afeccl6n. Hay 

diferentes factores que determlnan la conducta de tratamlento en 

estos pacientes como por ejemplo; el nlvel neurol6g leo de lesl6n m~ 

dular, el cual nos determinará el dáflclt motor de las caderas agra--

gandose otros factores, tales como hidrocefalia, la cual puede pro-

mover retardo mental y espastlcldad. Otro factor es la obllculdad 

pelvlca que llevará por sí misma a una subluxacl6n o luxacl6n de la 

cadera del lado alto de la pelv Is. Algunos procedlmlentos para este 

tipo de cadera podría ser: reduce! 6n ablerta, transferencla al lsqulon 

de aductores, osteotomía varlzantes y retroversoras, transferencla -

de lllopsoas a trocanter mayor y rotacl6n acetabular, medlante oste.2 

tomlas tipo Pemberton o Saltar (7, 9), estos procedlmlentos respecto 

clrugía de prlmera lntencl6n. Otros procedlmlentos qulrúrglcos call-

flcados como asociados y secundarlos serían: Dlaflsectomlas, oste.2 

tomías extensoras y flexoras de femur proximal, osteotomía tipo Chl~ 

rl, osteotomías varlzantes o valgulzantes para contracturas de la ca-

dera en abcluccl6n o aducción respectivamente, artroplastía de Colonna, 
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procedimiento de Glrdlestone y osteotomías pálvlcas desrrotadoras. 

(7, 9, 2) 

Segl'.in Sharrard y Carroll, el fracaso del tratamlento -

quinlrgico para la cadera con mlelodlsplasla, se debe a que se op,2_ 

ra a todos los paclentes a todas las edades (10), por lo cual, reco--

mlendan más selectlvidad. Se ha pensado que deben ser candidatos 

a clnlgía aquellos paclentes que tengan poslbllldad potencial ambul.2_ 

torla. Felwell (2) plantea la lnterrogante: ¿es la luxacl6n de la ca-

dera, una causa de falta de funclonalldad? tratándose así de relac~ 

nar los beneflclos potenclales de la clrugía contra el alto rlesgo raz.2 

nabla. Varlos resultados han lndlcado que la ambulacl6n no parece -

tener nlnguna relacl6n con la establlldad de la cadera. Muy pocos 

son los paclentes que se quejan de dolor en su cadera luxada cuando 

ásta no ha sldo operada. Tampoco se ha reportado por nlngún autor 

la pérdlda de la movllldad de la cual pueda responsablllzarse a la 

lwcacl6n do la cadera. Así mlsmo, es dlfícll encontrar un aumento en 

los arcos de movllldad de las artlculaclones en los paclentes con re-

duccl6n qulrúrg Lea . 

la luxaclón de la cadera, deformidad coman en la Mle-

lodlsplasla se puede dlvldlr en los slgulentes tipos: 
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Teratol6g lea {se desarrolla dentro del útero) 

Cong6nlta {ocurre al nacer) 

Adquirida (ocurre despu6s del nacimiento con luxacl6n 

gradual de la cabeza femoral (8, 11) 

La luxacl6n paralítica en nli'los con mlelodlsplasla 

resulta del lmbalance muscular que act(ia en la cadera y secundaria

mente a cambios en la estructura del cuello femoral, con atenuación 

de la cápsula y ligamentos. Actuando flexores con o sin aductores 

de la cadera, en ausencia de abductores y extensores de la misma, -

siendo esto, la causa usual de la luxacl6n. Secundariamente a este 

lmbalance se presenta coxa valga, laxitud de la cápsula, aumento de 

la anteversl6n femoral y desarrollo de un acetábulo lnsuflclente, da.!l 

do asr en forma progresiva subluxacl6n y luxación de la cadera (8) 



OBJETIVOS 

El presente trabajo consta de tres objetlvos: 

a) R avisar la literatura acerca del tratamiento de la 

cadera paral ítlca de la Mlelodisplasla. 

b) Hacer una revisión y evaluar los resultados obte

nidos en pacientes con esta afección en el Instltuto Nacional de O.,r 

topedla, adem<ls de tratar de definir la conducta que se emplea en 

el Módulo de Cadera de este hospital. 

c) Proponer un protocolo de estudio y tratamiento b.2_ 

sado en la experiencia del Instltuto y en el programa que sigue el -

Hospital Rancho Los Amlgos de California E. U. Buscando a sí, la 

unificación de criterios en el estudio y tratamiento del paciente con 

Mlelodlsplasla, ya que no se cuenta en este Instltuto con una cl!hi

ca de cadera paralftlca. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Sharrard y Col. (4, 9, 10), han concluCdo que la intl!! 

venci6n quirúrgica proflláctlca, encaminada a corregir acortamiento 

de los musculas aductores y flexores, mediante tenotomras y alarg..!!. 

mientos hasta neurotomCas parciales del obturador, pueden mejorar 

la función y allviar o prevenir el dolor, controlando por consiguiente 

el desarrollo de subluxacl6n o luxación de la cadera, tan pronto 

como sea diagnosticado el paciente. 

Considerando que la Intervención qulnlrgica debe e~ 

tar Indicada cuando la abducción de las caderas es menor de 45º y 

existen cambios dlsplc'islcos acetabulares. AsC mismo, reporta el -

mismo autor que el. 7 5% de pacientes tratados con tenotomra de adu_E 

tares y psoaslliaco, se tomaron pacientes con caderas estables. 

Jackson y col (6) revisaron 24 pacientes con Mielo-

dlspla sia, clasificando las caderas como estables, luxadas y subl.!!, 

xadas, 'presentando un nivel neurológico lumbar alto (lesión de L2 -

I.3), tratándoselas a estos pacientes con procedimiento de Sharrard 

reportando 50% buenos resultados y 50% malos resultados. Conclu-

.. yéndose asr, que este procedimiento es aconsejable en pacientes 
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menores de 5 ailos con caderas estables. En pacientes mayores de 

5 ailos con dlsplasla acetabular se recomienda, por otro lado, oste.2 

tomra de Chiar! m4s transferencia de lllopsoas y no Indicar esta mi~ 

ma transferencia en pacientes con cirugía previa a menos que sea el 

procedlmlento de Chlarl. 

London y Nlchols (3) recomlendan la transferencla de 

aductores mediano y menor, asr como de Illopsoas a trocanter mayor 

para la restauracl6n del balance muscular, bas4ndose en los slgule,!l 

tes prlnclplos: 

l) Obtener la reducción de la cadera que se encon--

traba luxada • 

2) Mantener la reducción mediante tirantes de abduc-

cl6n y extensión. 

3) Corregir las deformidades oseas como valgo, an-

tevers16n femoral y displasla acetabular. 

4) Balance muscular de la cadera. 

La mejoría del balance muscular, fuá demostrado por 
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la dlsmlnuclOn en la Incidencia y severidad de contracturas en fle--

xlOn y aducclOn, con aumento en el poder extensor abductor. 

Drumond y Moreau (7) reportan la establllzaclOn de -

las caderas en al 69% da los casos paro majorca funcional 11nlcame.!! 

te en al 26% da ellos. 

Por otro lado, se ha reallzaqp procedimiento de Colo

nna en pacientes con nivel neurol0glco toraclco (LeslOn por arriba de 

T 12) notlflcándose 79% de buenos resultados recomendándose asr 

esta t6cnlca como de primera elecclOn en este tipo de pacientes en -

los cuales las transposiciones han fallado o donde no hay muscules 

que transponer. Citan asl mismo, a las fracturas como las más fre-

cuentes compllcaclones, por lo que requlrleron de un período más --

prolongado de lnmovlllzaclón, sln que esto se reflejara en la dlsmln_!! 

clón de los arcos de movilidad de la articulación. 

Menelaus (8, 11) sug lera osteotomía varlzante y des-

rrotadora en aquellos pacientes, donde no hay fuerza muscular. 

We lsmann tambl6n ha trabajado con pacientes pollo-

mlelCtlcos y con mlelodlsplasla, comunicando buenos resultados con 

el procedimiento de Colonna. (8) 
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Se reallzó una revlslón de qulnee pacientes con dla.si. 

nóstlco de Mlelodlsolasla en el Instituto Naclonal de Ortopedla, -

s.s.A., los cuales reportaron en su consulta lnlclal, edades entre 

la 27 años, con un promedio de 9.4 anos. Todos excepto uno, tu-

vieron cierre quirúrgico del defecto neurológico, variando en edad -

de 6 hrs. a 16 anos, con un promedio de 2.3 anos. El predomlnio -

de sexo fue femenino, concordando esto con datos reportados en --

otros trabajos, detectándose asr 9 casos femeninos y 6 mascullnos. 

Respecto a las caderas afectadas, estas se clasiflcaron con una ra-

diograffa AP de pelvis clasificándose en estables, subluxadas y lux!!. 

das. Hubo cuatro casos unllaterales, entendiéndose por esto cade-

ras asimétricas en su situación en el mlsmo paciente; en diferencia 

con los casos bilaterales que presentaban las caderas con alteración 

o normalidad simétrica. 

Predominó la luxación de la cadera derecha, la cual -

fué en número de e contra 5 del lado izquierdo. El seguimiento fue 

el lapso posterior a la clrugfa en los paclentes tratados con proced!_ 

mlentos invasivos a nivel de la cadera; en loG pacientes tratados 

conservadoramente el seguimiento fué desde su consulta lniclal, 
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hasta la ultima nota de su expediente. En los pacientes qu!n'.irg leos 

el promedio de seguimiento fué de 4 a 6 ailos, con promedio de 5 --

ailos; en los pacientes tratados conservadoramente fué de 1 a 9 al\os, 

con promedio de 4 ai'los. Siendo asr cuatro pacientes qu!n'.irg leos y 

11 los pacientes tratados conservadoramente. 

El tratamiento conservador conslst16 en eJerclclos de 

estiramiento y fortalecimiento muscular, asr como aumento en los -

arcos de movilidad y uso de ortesls. 

Se determ!n6 el nivel neurol6glco de les16n de cada -

paciente de acuerdo a la claslflcac!6n de Felwell (2) ,· la cual se ex-

pone a contlnuac!6n: 

TORACICO.- Cuando no hay senslbllldad ni capacl--

dad motora de nlng(ln musculo a nivel de la cadera o de miembros In-

ferlores. En este Upo de pacientes, las caderas pueden luxarse o no, 

pero son los más afectados ya que presentan un Importante dáflclt mo-

tor. 

LUMBAR ALTO.- Son aquellos pacientes que preson-

tan función voluntaria de flexión y/o aducción de la cadera y/o ex--

tensión de la rodllla. Casi el l 00% de estos pacientes presentan 
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lwcación de cadera, si no se les trata. En estos casos la funclona!! 

dad se puede mejorar con tratamiento qulnlrgico ortopádlco. 

LUMBAR BAJO.- Se denomlnan ase a los pacientes que 

presentan flexión voluntaria de la rodllla o alguna otra de las siguie!l, 

tes funciones: dorsiflexión del toblllo o abducción de la cadera. En 

este grupo neurológico el imbalance muscular ya no es Importante, ya 

que se cuenta con fuerza abductora disminuyendo asr la frecuencia de 

lwcación. 

SACRO.- Se deflne asf a los pacientes que presentan 

alguna de las slgulentes funclones: funclón voluntarla del toblllo para 

la flexión plantar, flexión de los dedos, funclón del gluteo mayor. 

En este grupo de paclentes son raras las luxaciones, pero este Upo de 

paclentes puede presentar contracturas de partes blandas, lo cual 

puede requerir de cirug Ca. 

De este modo se detectaron: 

Tres paclentes cxm nivel tor4clco 

Tres pacientes =n nlvel lumbar alto 

Tres pacientes =n nivel lumbar bajo, y 

Sels pacientes =n nivel sacro. 
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Los resultados se Juzgaron de acuerdo a la mejorla -

del estado funclonal del paclente y/o a una mejor calldad de vlda, -

sln tomar en cuenta la reduccl6n de las caderas, Juzgándose asr -

como buenos resultados los paclentes que se adaptaron mejor a sus 

ortesls, los que mejoraron su patrón de marcha y funclonalldad. Los 

resultados regulares fueron aquellos que no tuvleron nlngl'.in camblo -

en su estado funclonal prevlo al tratamlento. Los malos resultados 

fueron cuando el paciente empeor6 su estado funcional después del 

trata miento. 

Los procedlmlentos qulr!irglcos en los cuatro paclen-

tes tratados en esta forma fueron: 

Prlmer caso.- En este paclente mascullno de 7 anos 

de edad, se le efectuó tenotomra de aductores, reduccl6n ablerta, -

transposlci6n de lllopsoas a trocanter mayor con la técnica de Mus-

tard, asr como osteotomía tlpo Saltar y revisl6n de la reduccl6n de -

la cadera desarrollando así, necrosls de la cabeza femoral, empeo--

rando asr el estado de su artlculaclón. Este paciente presentaba 

luxaclón de cadera derecha, perteneclendo al grupo lumbar bajo. 
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Segundo caso.- En este paciente de 5 años de edad, 

femenino que presentaba luxación de cadera derecha, se realizó ten..Q. 

tomía de aductores e lllopsoas así como reducción abierta, lográndo-

se la marcha con aparatos largos y muletas. Pertenecía al grupo lu!!!. 

bar alto. 

Tercer caso.- A este paciente masculino de 7 ailos -

de edad, el cual presentaba caderas estables pero con contractura en 

flexión se le realizó una fa sclotomra alta y baja de la banda lllotlblal 

(a nivel de la cadera y muslo) mejorando así su patrón de marcha. 

Este paciente pertenecía al grupo sacro. 

Cuarto caso.- Paciente masculino de 2 ailos de edad 

con luxación de cadera derecha. Se le realizó tenotomía de aducto-

res, osteotomía subtrocantérlca y transposición de lllopsoas a troca.n. 

ter mayor, consiguiéndose así, la reducción de la cadera y el mejor,2_ 

miento de su funcionalidad. Este caso era del grupo lumbar bajo. 

De los 11 pacientes tratados en forma conseivadora,-

7 pacientes presentaron buenos resultados y 4 pacientes resultados 

regulares. 

De los 15 pacientes en total se obtuvieron l O pacientes 

, 
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con buenos resultados (66. 6%). Cuatro pacientes con resultados -

regulares (26. 6%) y un paciente con resultados malos (6. 6%). 

Hubo un paciente a el cual se le sometió a fusión e~ 

plnal estabilizadora e instalación de varillas de Harrlngton, las 

cuales le provocaron escaras en la reglón lumbar, pero cuando esto 

estuvo resuelto, fué capáz de deambular ayudado de ortesls. El 

resultado malo fué aquel paciente, a el cual se le realizó reducción 

abierta en dos ocaslones de su cadera luxada, presentando poste---

rlormente necrosis de la cabeza femoral. 

De los cuatro pacientes que se trataron en forma qui-

rúrglca, 3 de ellos presentaban una edad por arriba de los 5 ai'los al 

acudir al hospital (5, 5, y 7 ai'los), asr mismo, tres de estos 4 pacle!!. 

tes tratados en forma quirúrgica presentaban luxación de cadera en -

forma unilateral. La mejor evolución fué la del paciente que inició 

su tratamiento quirúrgico a los .2 ai'los de edad. 

De los once pacientes tratados en forma conservadora, 

dlez presentaron afección bilateral y el declmo primer paciente tenía 

unlcamente subluxaclón de la cadera derecha, perteneciendo este ul-

timo paciente al grupo torácico. De este modo se detectaron se is P,2. 

clentes del grupo sacro que no presentaron problema de luxación, 
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dos pacientes del grupo lumbar alto con luxación bilateral, un pa--

ciente torcic1 co con luxación bilateral, asr como otros dos pacten--

tes con el mismo nivel neurol6glco, uno con caderas estables y otro 

con subluxacl6n unilateral. El 11nlco paciente del grupo sacro, tra-

tado con el.rugía fu6 aquel que presentaba contractura en flexión de 

las caderas, a el cual se le reallz6 fasclotomías. 
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CUADRO QUE CONFRONTA EL GRADO DE ESTABILIDAD DE 
LAS CADERAS CON EL NIVEL NEUROLOGICO DE LESION, 
TRATAMIENTO Y FUNCIONALIDAD FINAL 

ESTABILIDAD 
DE CADERAS FUNCIONAUDAD 

PACIENTES IZQ. DER. NNL TRAT RESULTADOS . 

l l 3 LB Q 
2 l l s c 
3 3 3 LA c 
4 l l s c 
5 2 2 LA Q 
6 l l s c 
7 l l s Q 
8 l l LB Q 
9 l l T c 

10 l l s c 
11 3 3 T c 
12 l 2 T c 
13 3 3 LA c 
14 3 3 LB c 
15 l l s c 

ESTABI.LIDAD DE LAS CADERAS: l Estable 
2 Subluxada 
3 Luxada 

NIVEL NEUROLOGICO DE LESION: 
( NNL) 

T Torácico 
LA Lumbar alto 
LB Lumbar bajo 
S Sacro 

TRATAMIENTO: c Conservador 
Q Qulrúrglco 

RESULTADOS: A Bueno 
B Regular 
c Malo 

c 
B 
A 
A 
A 
A 
A 
A 
A 
B 
B 
A 
B 
A 
A 
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SITUACION DE LAS CADERAS ANTES DEL TRATAMIENTO 

(TABLA 1-A) 

NIVEL NEUROLOGICO CADERAS 

ESTABLES SUB LUXADAS LUXADAS 

TOAACICO 3 l 2 

LUMBAR ALTO o l 5 

LUMBAR BAJO 2 o 4 

SACRO 12 o o 

TOTAL 17 2 11 

SITUACION DE LAS CADERAS DEBPUES DEL TRATAMIENTO 

(TABLA 1-B) 

NIVEL NEUROLOGICO CADERAS 

ESTABLES SUBLUXADAS LUXADAS 

TOAACICO 3 1 2 

LUMBAR ALTO o 2 4 

LUMBAR BAJO 3 o 3 

SACRO 12 o o 

TOTAL 18 3 9 
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FUNCIONALIDAD RESPECTO AL NIVEL NEUROLOGICO ANTES DEL 
TRATAMIENTO 

(TABLA 2-A) 

NO 
NIVEL NEUROLOGICO AMBULATORIOS AMBULATORIOS 

TORACICO 2 

LUMBAR ALTO o 3 

LUMBAR BAJO l 2 

SA.CRO 6 o 

TOTAL 8 pacientes 7 pacientes 

FUNCIONALIDAD RESPECTO AL NIVEL NEUROLOGICO DESPUES DEL 
TRATAMIENTO. 

NIVEL NEUROLOGICO 

TORACICO 

LUMBAR ALTO 

LUMBAR BAJO 

SA.CRO 

TOTAL 

(TABLA 2-B ) 

NO 
AMBULATORIOS AMBULATORIOS 

3 o 

2 1 

2 l 

6 o 

13 pacientes 2 pacientes 
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COMPLICACIONES 

No obstante que las compllcaciones más frecuentes -

son las fracturas (7, 8 1 l O) en este estudio no hubo ninguna, detec--

t4ndose unicamente una necrosis de la cabeza femoral, lo cual se -

menciona en la literatura como una compllcaclón rara. Compllcacl.Q. 

nes como escaras e lnfecclones de vCas urinarias, no las considera-

mos en este trabajo, pero son importantes en estos pacientes, asr 

como el mal perforante plantar, el cual es muy coman en la mlelodl~ 

plasta de cualquier nlvel neurológico. 
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Es revisado y valorado el tratamiento que se llevó a -

cabo en el Instituto Nacional de Ortopedia, s.s.A., en quince pacle.!l 

tes con alteraciones a nivel de las caderas por Mlelodlsplasla. 

En el Módulo de Cadera de este hospital, se lleva un 

criterio de tratamiento para este tipo de pacientes, el cual se ve In--

fluenclado por dos factores principales que son: edad del paciente y 

afección bllateral o unllateral de las caderas. Notándose por otro la-

do, la ausencia de un protocolo de estudio y tratamiento para una 

atención más sistematizada. Es de Importancia relevante detectar -

ciertos parámetros que nos modlflcarán e Individualizarán cada caso, 

Siendo los par<imetros más Importantes para la decisión del tratamlen-

to la edad del paciente, el nivel neurológico de lesión, oblicuidad -

pelvlca y grado de retardo mental. 

Por medio de este estudio, se pudo establecer que los 

pacientes con luxación de cadera en forma unilateral, son los candi-

datos más probables para un tratamiento qulrCírglco, en contraste con 

aquellos pacientes tratados en forma conservadora, los cuales se <:!!. 

racterlzaron por presentar alteraciones de sus caderas en forma slm! 

trlca. 
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Se lnflere que es posible mejorar la condlcl6n de --

vlda del paciente con Mlelodlsplasla. 

Cuando el paciente presenta alteración en la cadera -

secundarla a lmbalance muscular, es precisa una valoración mlnucl,2 

sa del paciente en forma integral. 

Ia funclonalldad, es la meta que se debe de segulr -

siempre, no slempre lográndose tal obJetlvo con la reducclón anatóm...! 

ca de la cadera y un buen aspecto radlográflco. La rlgldáz postqul--

nlrglca, riesgos y compllcaclones pueden evitar una buena funclona-

lldad. Estamos de acuerdo que en paclentes con afecclón neurológ 1-

ca a nlvel torácico, con alteracl6n de las caderas en forma bllateral 

no es aconsejable la clrugía. No así, en el extremo opuesto, el -

cual sería aquel paciente con afección neurológica a nivel lumbar -

alto, el cual presenta una luxaclón unilateral que puede estar agrav.s. 

da por obllculdad pélvlca. En este tlpo de sltuaclones se buscará -

una reduccl6n quln'.irglca, ya que sólo así se podrá lograr una mejo--

ría en la funclonalldad. 

ESTA TESIS NO SALE 
DE LA BIBLlOTECA 
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De este modo se concluye que la determinación de la 

edad, nivel neurológiex> de lesión, oblicuidad pélvia y retardo men-

tal, nos darán un pron6st1co de la probabilidad potencial de ambula-

cl6n que es lo que debe mover al cirujano ortopédico para elaborar -

un programa de tratamiento quirdrglco a nivel de las caderas. 
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PROTOCOLO DE ESTUDIO Y TRATAMIENTO DEL PACIENTE 

CON MIELODISPIASIA. 

Prlmero que nada, debe determlnarse el nlvel neurol.é, 

glco de leslón medlante 0Xploracl6n muscular y neurológlca mlnuclo-

sa; para asr poder encaslllar al paciente en una de las slgulentes c~ 

tegorras: torácico, lumbar alto, lumbar bajo y sacro. Como se ha -

menclonado anteriormente, es lmportante también determlnar el grado 

potenclal de probabllldad ambulatoria, el cual estará en relacl6n dl--

recta al nivel neurol6glco. Asl podemos inferir que el paclente to@ 

clco será el que menos probabllldades de ambulacl6n tenga. Otros 

factores que determinarán en forma conjunta el grado potenclal de pr.2 

babllldad ambulatorla serán retardo mental y deformldad esplnal. 

A continuación se presenta un programa de tratamlento 

en cada nlvel neurol6glco: 

TORACICO.- Este paclente en la mayoría de los casos, 

no necesltará de abrazaderas encamlnadas a mantener la reduccl6n de 

las caderas, sl es que éstas están en su sitlo, 11nlcamente se lndl~ 

rán eJerclclos de movlllzacl6n y poslcl6n aproplada para prevenlr CC!!l 

tracturas, ya que cualquler paclente que presenta funclonalldad de 
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mlembros superiores puede ser capaz de la marcha. Este tlpo de pa-

clentes torácicos podrán ser capaces de reallzarla en cuanto su ma-

durez cerebral lo permlta, med lante aparatos largos y muletas. 

Estos paclentes, son los que con mayor frecuencia -

presentan deformldades espinales, las que de progresar ocaslonarán 

obllculdad pélvlca. La obllculdad pélvlca debe ser evitada medlante 

vigllancla estrecha y fusl6n temprana en poslclón compensada. 

Cuando la columna está flJa y hay obllcuidad pélvica, habrá lnesta-

bllldad en la poslción sedente, la cual se contrarrestará con apoyo 

de las manos. Este paclente presentará escaras en lsquion y proba-

ble mente luxación de cadera del lado elevado de la pelvis. En el -

Hospital Rancho Los Amlgos, proponen osteotomla pélvlca retadora 

como solución a estos casos. 

LUMBAR ALTO.- En caso de que el paciente acuda a 

atención ortopédlca en los primeros meses de edad, se colocará m~ 

diante· abrazaderas con caderas en abe! extensión y discreta rotación 

interna, manteniéndose asr hasta los dos ai'los de edad. Se realiza-

rá tenotomia de aductores en caso que exista contractura de ellos y 

se colocará en la posición antes descrita. Si las caderas esti!n lux.!!, 

das o subluxadas antes de los dos aftos de edad, se puede Intentar 

reducción mediante división de la c4psula medial y colocación del 
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paciente en posición mencionada. La atenuación del lllopsoas, nos 

·ayudará a reducir las fuerzas luxantes y disminuirá el valgo. SI a 

los 3 ai'los, el paciente desarrolla luxación o subluxaclón de las ca

deras, no se recomienda la reducción abierta, sino que la cirugía -

estará limitada a seccionar cualquier contractura que no pueda ser 

abatida por ejercicios de estiramiento y que restrinja .la función. 

LUMBAR BAJO.- SI hay luxación teratológica y es -

preciso cirugía extensa, debe abandonarse la opción qulrúrglca.Ta.!!.1 

blén en estos pacientes se valorará la Instalación de las caderas en 

abducción extensión y rotación Interna. SI se desarrolla una sublux.!!, 

alón, se puede practicar una osteotomía varlzante, así como transfe-

rencla a Isquion de aductores. La transferencia de lllopsoas a trocaE. 

ter mayor es aconsejable a edades tempranas. En pacientes de más 

de 5 ai'los de edad, con cadera luxada en forma bilateral, no se debe 

realizar reducción abierta. En pacientes con luxación o subluxacl6n 

unilateral se puede valorar tenotomía de aductores, osteotomía varl

zante y transferencia de lllopsoas a trocanter mayor. SI existe obll-

culdad pélvlca, esta se tendrá que solucionar antes de cualqulei· clQ!_ 

gía a nivel de las caderas. Existe desacuerdo acerca de que sl la l.!:!, 

xaclón de la cadera por sí misma causa oblicuidad pélvlca fija. La 

oplnl6n de Felwell es que en la cadera dlspláslca libre de contract.J:! 

ras, la oblicuidad pélvlca fija es causada por fuerzas suprapélvlcas, 
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lMmese escoliosls. Si esto es verdad, entonces no estará indlcada 

la reducción de una lwcaci6n de cadera unilateral para prevenir la -

oblicuidad pélvica, sino que lo indicado será la llberaci6n de partes 

blandas. Si la liberación de los aductores en una cadera luxada no 

nivela la pelvis, entonces la cadera no será reductible de ninguna -

manera por la posición acetabular. 

SACRO.- El paciente con nivel de lesión sacro que -

presenta una lwcacL6n, debe sospecharse que ésta luxaci6n es de -

tipo congénito y que debe hacerse todo lo posible por reducir esa -

cadera lwcada . 

' 
SL estos pacientes presentan oblicuidad pélvica o e.!!. 

pastlcidad, debe realizarse la cirugía apropiada para corregir estos 

factores antes de la reducción de la cadera en forma quirúrgica. 

Si presenta contracturas en flexi6n de más de 40°, a la maniobra de 

Thomas, está indicada la llberaci6n quinlrgica manteniándose la --

correcci6n con abrazaderas. Si a pesar de esto la contractura rec~ 

rre y se considera difrcll la nueva corrección, se puede practicar -

una osteotomía femoral de extensi6n. Esto ultimo es v4lldo para el 

paciente ambulatorio que necesita las caderas, con capacidad para -

realizar la extensi6n. En el paciente no ambulatorio como el torá«a 

co, se puede alcanzar la flexi6n de 90°, la cual es apropiada para -
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la posición sedente esto se puede lograr, mediante liberación de --

partes blandas, osteotomras femorales de flexión y si se requiere, -

procedimiento de Glrdlestone. En caso de contractura en abducción 

o aducción, se pueden realizar osteotomras de varlzaclón o valgulz.2, 

ción. 

Queda siempre presente que el paciente con alteración 

de cadera por Mlelodlsplasia, menos que ningún otro, no es candlda-

to a fórmulas de tratamiento, pero pensamos que tener cierta conducta 

definida, lo cual es posible, nos ayudará a tratar a este tipo de pa---

cientes en una forma más adecuada, mediante la revisión de resulta--

dos. 
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