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INT RODUCCION

. La luxacién coﬁgénita de la cadera es una anomalfa que eat§ pre-
sente al nacer, én la gue la cabeza femnral puede encontrarse -
parcial o totalmente fuera del acetfbulo. FRepresenta una etapa -
aislada demasiado’ artificialmente en el seno de una larga histo-

ria evolutiva que empieza en la vida fetal.

Es el resultado final de la interaccifn de una serie de factores

como lo son, el gen&tico, ambiental, mecfnico y hormonal.

La enfermedad congénita de la cadera muestra diversos grados, y-
en cada uno de ellos varfa mostrando desde discretas deformida -
des hasta malformaciones notables, dando lugar a alteraciones se
cundarias en todas las estructuras vecinas de la articulacién co
xofemoral. Estar alteraciones se dividen en:

l.- Intraarticulares: 2) Acetfbulo insuficiente y verticali-
zado, de poca profundidad y aplanado ( displasia acetabular ); -
b) Pulvinar abundante; c) Alargamiento e hipertrofia del ligamen
to redondo; d) Alargamiento de la c8psula articular; e) Deformi-
dad de la cabeza femorai; £) Coxa valga y anteversa.

2.- Extraarticulares: a) Acortamiento del m@sculo psoas con-
la concomitante compresifn por su tendfn de la cSpsula articu --
lar; b) Contractura de los mGsculos aductores; c¢) Insuficiencia-

de la potencia muscular del glfiteo medio.

La luxacién congénita de la cadera se clasifica en habitual y -




teratogénica o embrionaria.

La habitual se subdivide en 3 grados:

Grado 1 o preluxable. Es una inestabilidad primaria que corres -
ponde al yrado m&s leve de la enfermedad; la cabeza femoral est$
dentro del acet&bulo, el cual es displ&sico. La cabeza no se pue

de luxar alin utilizando maniobras dirigidas.

Grado II o luxable. Corresponde a un desplazamiento parcial. En-
este caso la cabeza se encuentra cabalgando <obre el borde dei a
cet&bulo; son caderas inestables que pueden salir y entrar a tra

v€s de una maniobra especIfica.

Grado III o luxada. Corresponde al desplazamiento completo. La =

cabeza se encuentra fuera del acetfbulo.

La teratogénica o embrionaria es en la que se puede encontrar to
da la signologfa de una cadera luxada desde el nacimiento, por -
haberse originado la luxacién in (tero. Puede coexistir con o =--
tras alteraciones de malformacién congénita del sistema musculo-

esquelético, o de cualquier otro 8rgano del cuerpo.

Cuadro Clfnico:
El diagnfstico clfnico es esencial y debe ser objeto de una aten
ta y cuidadosa bfisqueda el mismo dfa del nacimiento, y de nuevo-

dos semanas despu&s ( 22 ).

La cadera laxa es la m&s frecuente, pero la m8s diffcil de reco-



nocer. Es una sensacién manual de distensién, separando el fé&mur
de la pelvis en las diversas maniobras de ex&men, sin llegar, no
obstante, al resalte o a la luxacifn. Es un matiz que no reposa-
sobre signos clinicos tipicos, pero conviene guardarlos para cla
sificar todas las caderas que un examinador experto no considera
como estrictamente estables o normales, y pueda subrayar el im -

portante factor de la distensifn capsular inicial.

La cadera luxable, inestable, se reconoce esencialmente por el -
signo Barlow: la cadera estando en flexién moderada, sin aduc---
cién, las manos longitudinalmente situadas a lo largo decl fémur-
el pulgar sobre el lado interno, el fndice y el medio sobre el -
trocanter mayor. La presifn razonable del pulgar proyecta el tro
canter mayor hacia los otros dedos y da una impresifn de despla-
zamiento, de " Clunk ", traduciendo la pé&rdida de contacto arti

cular en cuanto la presién digital cede.

La cadera luxada es una eventualidad que se vuelve cada dfa mis-
frecuente. La maniobra de Ortolani colcca en abducci®in a 90 gra-
dos y en flexién a 90 grados los 2 muslos simétricamente. Asf{ -
realiza un gesto de reduccién, acompafiadc de un resalte palpable
visible, audible a veces ( "Clic" ). La vuelta a la posicién -
normal, miembros inferiores extendidos, se acompafia de un resal-

te inverso que traduce la recidiva de la luxacién.

El signo de Barlow y la maniobra de Ortolani son preciosos ele -
mentos de diagnSstico y de ex8men de rutina. No tienen fiabili -

dad absoluta y su valor es mayor cuanto mis cerca del nacimiento



sean utilizados.

El signo de Galeazzi, descenso de una rodilla al colocar al nifio -
en declbito dorsal, con las caderas y rodillas flaxionadas juntas,

es Gtil en caso de enfermedad unilateral.

Entre los otros signos acompafantes, pocos tienen valor real -
( asimetrfa Ae los pliegues cutdneos, oblicuidad wulvar ... ), con
excepci6n de la limitacién de la abduccién femoral. La dificultad
o la asimetrfa de la abduccién de una cadera con respecto a la o--
tra, traduce, una retiaccién de los aductores que es un factor que
predispone a la inestabilidad, o ura luxacifn coxofemoral completa

que la abduccibén ya no reduce.

En el lactante y el nifio, los signos clfinicos se vuelven m&s evi--
dentes asf que la edad aumenta: desigualdad de los miembros infe~--
riores, flexién de cadera e hiperlordosis lumbar, asimetrfa de ro-
dillas, y finalmente, a partir de la edad de la marcha, cojera y -

signo de Trendelembrug.

Anilisis Radiogr&fico:

La radiologfa es indispensable, susceptible de aportar datos desde
el primer dfa del nacimiento. Nos equivocarfamos si quisiéramos -
leer sobre esta imagen inicial los signos y las sefiales 8seas cl§-
sicas. Lo esencial de los elementos constituyentes de la cadera -
no es visible. Las zonas osificadas, radiopacas, no representan -

mis que el punto de partida del elemento 6sec definitivo. Sin em-
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bargo se aconseja no efectuar eétudio radiogrifico hasta los 40 -

dfas de la vida.

Las principales mediciones radiogr&ficas se muestran en las si --
gulentes figuras, con la premisa de que la cadera derecha tiene -~

luxacisn congénita, y la izquierda normal.
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Figura No. 1

A. Lfnea de Hilgenrainer, que une los cartilagos trirradiados. -
B. Lfnea que va del cartfiago trirradiado y que pasa entre los 2-
pilares externos del acet8bulo.

C. Indice acetabular. Es el &ngulo formado por las 2 1lfneas ante-
riores. Al nacimiento = 30?2 Primer afio de la vida = 20°¢

D. Linea de Perkins. Lfnea que pasa por el borde m&s lateral del-
acet8bulo, y que forma con la 1lfnea de Hilgenrainer los cuadran -
tes de Putti. Normalmente el ndcleo de csificzcién de la cabeza ~

femoral se encuentra en el cuadrante discal y medial.

! FALLA DE ORIGEY
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Figura No. 2

W —m -

l. FAC: Fondo de acet8bulo y cabeza. 2. Lfnea H. Debe medir como
mfnimo 5 mm, y va del punto m&s alto de la qQidfisis a la linea Y
( de Hilgenrainer ). En la luxacién congénita disminuye y puede-~
hacerse negativa. 3. FAM: Fondo de acet8bulo y metdifisis; el FAC
y el FAM aumentan en la luxacién congénita. B. Arco de Calvé: -
Arco contfnuo que se forma al unir el _borde externo del ilfaco -
con el borde lateral del cuello femoral. 5. Arco de Shenton-Me -
nard: llamado también cervicoobturatriz, se forma por la unién -
del borde inferomedial del cuello femoral con el borde superome-

dial del agujero obturador.
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Figura No. 3

Von Fossen I. Se traza la lfnea de Hilgenrainer y se traza otra -
linea paralela a la anterior y que pase por el borde superior del

pubis. La didfisis femoral debe quedar por debajo de esta sequn -

da lfnea.




o [ mesis con
{ ALY DE ORIGEY |

Figura No. 4

Von Rissen II. Con las caderas en abduccién m&xima, normalmente el
eje femoral corta el techo acetabular o el borde cotiloideo, for -

mando con el eje sagital un &ngulo de 45°a nivel de L4.

Guando hay luxacisn o subluxacién, el eje femoral es tangente a la
ceja cotiloidea o pasa por fuera; el &ngulo formado con el eje sa-
gital disminuye a 40°c menos y la interseccifn es por encima de -~

L3.
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Figura No. 5

o] E

7]

Angulo de Wiberg ( &ngulo CE " Center-end of the roof " ) forma-
do por una lfnea vertical que pasa por el centro de la cabeza fe

moral, de aguf se traza otra 1fnea al borde lateral del acet&bu-
lo.

Valores normales:
Nifios = mSs de 15°
Pubertad = 20°

Adolescencia = 25 a 30°
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Tratamiento:

Frente a un problema tan monumental como el de la enfermedad lu —-
xante, pero también frente a una evolucifn tan insidiosa y secre ~
ta, diffcilmente previsible a largo t&rmino, las indicaciones tera
p8uticas fluctfian y trastornan ripidamente sus matices de indica -

cibn.

ios grandes principios actualmente indiscutibles y reconocidos por
todos para que la cadera se normalice, son: 1) Recentrar, o sea, -
volver concéntricas las dos esferas cef8lica y cotiloidea; 2) Re-
duccién de la cadera, ya sea por maniobras conservadoras o quirGr-
gicas; 3) Estabilizar la cadera previamente reducida; 4) Prevenir-
la osteocondritis; 5) Diagnosticar precozmente en el perfodo neona
tal y prevenir inmediatamente la mids mfnima inestabilidad; 6) vigi
lar mediante exdmenes ortop€dicos y radiolfgicos, durante un perfo

du prolongado hasta el final del crecimiento.

El tratamiento de la luxacién congénita de cadera puede dividirse-
en dos grandes grupos: el conservador y el quirQrgico. El primero-
estd indicado, en términos generales, durante los primeros 12 me -
ses de vida ( 8 ) y no lo analizaremos, puesto queda fuera de los-

1fmites del presente trabajo.

En general, los objetivos del tratamiento quirGrgico son: a) Qui -
tar los elementos con contractura ( aductores y psoas ilfaco ). b)

Efectuar descenso articular. c) Lograr reduccién concéntri~a., 4d) -

Conservar la reduccidén a nivel del componente acetabular y femoral.
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e) Evitar el dafio de la cabeza femoral.

Se describe a continuacifn, en forma breve, cufles son las aceta-
buloplastfas y osteotomfas femorales discutidas en la presente te

sis.

Osteotomfa ilfaca de Salter.-

Se practica una osteotomfa tangencial a la linea innominada, bas-
culindose la pelvis hacia abaj.o, alderredor de un punto de giro -
situado en la sfnfisis del pubis. En el sitio de la osteotomfa se
coloca un injerto &seoc en forma de cufia tomando la parte anterior
de la cresta ilfaca, fijado por transfixién con 2 alambres de --

Kirschner.

Figura No. 6

Injerto
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Osteotomfa pericapsular de Pemberton.-

La osteotomfa se inicia en la ceja cotiloidea y baja a través del
cartflago trirradiado que sirve de bisagra para hacer rotacién de
la porcién anterior y superior del acetfbulo lateralmente hacia a
bajo, coloc&ndose un injerto 8seoc en forma similar a la descrita-

para la técnica de Salter.

Figura No. 7
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Osteotomfa pélvica tipo Chiari.~

Es una osteotomfa extracapsular ligeramente incurvada a nivel del-
borde superior del acetibulo, que permita desplazar la parte dis-
tal de la pelvis hacia la porcifn medial. La parte proximal queda

de esta maner=2, forwmando techo.

Como efecto secundario existe estrechamiento del anillo p&lvico.

- osteotomia

Figura No. 8

Osteotomfa femoral desrotadora y varizante.-

Tiene la finalidad de ccrregir el incremento en la anteversién y -
valgo cervicodiafisiario que hacen que la cabeza femoral permanez-

ca subluxada. Tal correccifn alinea ¢l extremo proximal del fet;mr,
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centrando la cabéﬁa femoral y corrigiendo el desequilibrio de la -

balanza de Pawels.

El pronSstico va de acuerdo a la prontitud con que se efectGe el -
diagnéstico y se inicie el tratamiento, seglin se muestra en el cua

dro de Levine:

Etapa de Oro.- PronSstico excelente: diagnSstico y tratamiento an-

tes de la segunda semana.

Etapa Gris.- Pronéstico bueno: diagnéstico y tratamiento entre la-

segunda y d&cima semanas.

Etapa Negra.- Pronfstico regular: pronSstico y tratamiento entre -

los 3 y los 6 meses.

Etapa Roja.~- PronSstico malo: diagnSstico y tratamiento después de

los 6 meses.
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OBJETIVOS

1.- | Valorar los resultados en cl tratamiento quirGrgiro de la 1lu
xacifn congénita de cadera, mediante reduccién abierta, acetakulo

. plastfa u osteotomfa femoral desrotadora o varizante, en menores

de 5 afios de edad:

a) Cuando se efectuaron dos o tres de los procedimientos —-—

quirGrgicos en tiempos diferentes.

b) Cuando se efectuaron dos o in&s tecnicas quirfirgicas en -

un miswu tiempo operatorio.

2.- Analizar los factores que mantienen descentrada una cadera,-
posterior al tratamiento mediante reduccién abierta para la luxa-
cién congénita de cadera, y que en un momento dade la conducen a-
una reluxacién, en el transcurso de estudio de nuestros pacientes

seleccionados.
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CISERO DE LA INVESTIGACION

ANTECE [ENTES CIENTIFICOS

El tratamiento guirfrgico en la luxacifn congénita de la cadera esg
t4 encaminado a proporcionar una movilidad concéntrica y una fun--
cién muscular normal que son escenciales en el desarrolio de la ar
ticulacién ( 33 ), puesto gue la concavidad del acet&bulo se desa-
rrolla en respuesta a la presencia de la cabeza femoral csférica -~

( 20 y ?6 ) antes de los 4 afios de edad ( 8 ).

varics autores, como Eyre y Brook ( 7 ) reportan buenos resultados
efectuando acetabuloplastfa en forma secundaria, para el tratamier

to de caderas inestables o luxadas a pesar de la reduccién abierta

primaria.

Se ha postulado que una subluxacidn persistente, es la causa de la
aparicifn de cambios degenerativos de la cadera, gque han conducido

al reemplazo total ( 23 ).

Browne ( 1 ) ha obtenido buenos resultados en el tratamiento gui--
rGrgico combinado ( reduccién abilerta-osteotomfa femoral y reduc--
cibn abierta con acetabuloplastfa ) en nifios de 5 a 15 afios de e--

dad.

Existen diferentes factores gque alteran la carga de la cabeza femo

ral en el acetdbulo, como la variacién del &ngulo cervico-diafisia
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rio femoral ( 27 ), la persistencia de un labrum intraarticular --
{ 10 ), la presencia de una arista cartilaginosa acetabular ( 21 );
elemen'tos que deben corregirse para lograr la congruencia articular

Sptima necesaria para el desarrollo adecuado del componente c'oxo-fg

moral.
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PLANTEAMIENTO TCEL PPROBLEMA

La luxaéién congénita de la cadera constituye un grave problema, -
dado gue su frecuencia en M&xico es.de 4 a 14 por cada mil naci --
nientos, mientras que en Estados Unidos e Inglaterra es de 1 a 5.
Esto se agrava al saber que en nuestro medio el diagnSstico al na-
cimiento todavia pasa inadvertido en gran cantidad de casos. Por
lo que deducimos que el n@mero de pacientes que llegan a regquerir

tratamiento qvrirGrglco es alto.

A pesar de los diferentes y muy variados tratamientos guirGrgicos
con que se cuenta en la actualidad, los resultados que se han ob-
tenido en nuestro servicio no son de gran objetividad; lo que ha-
despertado el interé&s en analizar los resultados en cada uno de -
los pacientes tratados por estos medios, para precisar la indica-
cifn y la etapa en que debe llevarse a cabo los diferentes proce-

dimientos quirGrgicos.

Sin embargo, debemos tener en cuenta gque, la solucién al problema
de fondo, es evitar que nueotroz pacientes lleguen en forma tar--
dfa a solicitar nuestros servicios, cuando el pronSstico es maxlo-
a corto y mediano plazo y el tratamiento es m8s complicado. Des-
afortunadamente la gran mayorfa de los que requlieren tratamiento-
quirGrgico se encuentran en etapa avanzada de la enfermedad, --

cuando &ste va encaminado a mejorar el pronSstico.

D@ agquf que se debe luchar para establecer medidas para la detec-
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ci6n al nacimiento del problema, que redituari en un diagnéstico

oportuno, con un indice muy bajo de tratamiento quirfirgico Y

consecuentemente un buen pronéstico.
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HIPOTESIS: DE T RABAJO

' A.= Cuando la luxacién congénita de cadera llega a la fase de -
tratamiento quirfirgico, la reduccidn abierta deberd efectuarse co
mo procedimiento inicial, para permitir cambios anat6micos y fi--
siopatolSgicos propios de la cadera congruente, que nos faciliten
la valoracién de la indicacién de la acetabuloplastfa u osteoto--

mia femoral, en nifios menores de 5 afios de edad.

B.- La anteversién del cuello femoral, en la luxacisn congénita-
de cadera, no siempre es el factor que mantiene descentrada una -

cadera, sino que existen otros que debemos tomar en cuenta para-
efectuar un tratamiento quirGrgico adecuado, en el desarrollo de-

los procedimientos descritos en el presente trabajo.
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MATE EIAL Y METOT LOSE

Se revisaron lo

léﬁéédienﬁés;élihiCOS y radiogr&ficos de pacien -

,;tes tratado en el Hospiéal dévbrtoéedia Tlatelolcé I.M.S.8. con-

ééhiﬁa de cadera, a quienes se efectub

asos . se ﬁiéo en base a lo siguiente:

omprendidos en el perfodo de 5 afios, del mes de Ju -=-

974 al mes de Julio de 1979; y con el fin de poder eva --

}ékcluyeron los casos manejados del mes de Agosto de 1979

a-la’thdalidad.

3 fTéﬁer menos de 5 afios de edad al inicio de su tratamiento --

--quir@rgico.
3.~ Contar con un expediente clinico y radiogrifico completo.
4.~ Haber sido sometidos en el lapso de su tratamiento quirGrgico
é por lo menos dos de los siguientes procedimientos, ya sea en el
mismo o diferente tiempo operatorio:

a) Feduccidn abierta de la cadera

b) Acetabuloplastia tipo Salter, Pemberton o Chiari
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¢) Osteotomia femoral desrotadora o varizante

5.- No tener el paciente en estudio patologfa coexistente en la ca

dera tratada.

6.~ El haber logrado entrevistar al paciente para efectuar una re-

visidén clinica y radiogréfica reciente y dirigida.

Los datos analizadous y obtenidos del expediente c¢lfnico son:

l.- Sexo del paciente en estudio

2.~ Edad del paciente al inicio del tratamiento quirGrgico
3.- Cadera tratada

4.~ valoracifn clinica inicial, en base a:

a) Alteracib8n en el patrSn de la marcha

b) limitaci€n en la movilidad @= la cadera, con especiai refe-
rencia a la abduccibn

c) Valoracifn muscular del glfiteo medio en la cadera afectada.

( ver tabla No. 1 )

5.- Hallazgos transoperatorios en el momento de la reduccién abier
ta, haciendo &énfasis en los principales elementos anatémicos gque =
impedfan la reduccién de la cadera.

6.- Hallazgos transoperatorios en las caderas que fueron sometidas
a uha segunda reduccién abierta, como factores que condujeron a la

reluxacidén.



» gico;

cuando las

‘faSla?No.,

100% - 5 - Normal. Movimientos contra gravedad y re -

sistencia (g al al lado sano.

75% - 4 - Bueno;fMovimientoa contra gravedad y menos

resistencia’

50% - 3 - IEQular.ﬁudbimientos contra gravedad y sin

resistencia
258 - 2 - Pobfe. Movimiehto eliminando la gravedad
108 - 1 - Trazas de contracciﬁn palpable

0% -~ O.--Ningﬁn movimiento con falta de contrac - .

‘,cién muscular
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Los ‘da_to‘s anal;zédos y obtenidos del expediente radiogrifico fue

'i:étébuiat medido al inicio de su tratamiento quirGr-

ura 'N'c‘s. ‘l ).

) i‘i: _‘éi;o\nes de la osteotomfa femoral desrotadora o varizan-

é f“qui‘.’er'\.;‘zs se efectud como parte del tratamiento.

;:'.‘a' re\}iéiﬁn clinica y radiogré&fica reciente y dirigida, se efec-

T tud 'Eétqdiando los siguientes puntos:
Lo,

3

e Presencia de sintomatologfa en la cadera tratada.
*;v’z‘.-.Alteraciones en el patrSn de la marcha.
3.~ Prasencia o ausencia del signo de trendelemburg.
. 4.~ valoracid8n muscular con especial referencia al glGteo medio-
Jde la cadera afectada.
5.- Medicién de los arcos de movilidad de la cadera tratada:
a) Flexo-extensién.
b) Abduccibn-aduccién.
c) Potacién medial y lateral.

6.- Presencia o ausencia de discrepancia en la longitud del miem

bro pé€lvico afectado, en relacién con el sano.
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7.- Mediciones radiogrificas:
a) Indice acetabular.
b) Angulo de Wibexrg ( ver figura No.S5 ).
¢) Medicién comparativa de la distancia del fondo del acetSbu-

lo a la cabeza femoral ( F.A.C. ). Ver figura No.2.

Para cumplir con los objetivos del trabajo, se formaron tres gru -
pos en los gque quedaron comprendidas la totalidad de las caderas -~
tratadas. Los dos primeros grupns se formaron en base al tiempo --
transcurrido entre las diferentes técnicas operatorias ( reduccién

abierta de la cadera, acetabuloplastfa y csteotomia femoral ).

Grupo I.- Formado por las caderas tratadas mediante dos o tres de-.
las técnicas quirGrgicas, ya enunciadas, en diferentes tiempos ope
ratorios.

Grupo II.- Formado por las caderas tratadas mediante dos o tres de
las técnicas quirfirgicas, ya enunciadas, en un mismo tiempo opera-

torio.

Grupo III.- Formado por las caderas tratadas en un primer tiempo -
operatorio mediante reduccién abierta ( que por nmotivos que en el-
trabajo se analizardn, cursaron con reluvacién ) y} en un segundo-
tiempp, nueva reduccién abierta m8s acetabuloplastfa u osteotomfa-

femoral.

La evaluaciSn de los resultados se hizo tomando en cuenta dos ti -
pos de parametros:

A.- Menores.- Aquellos que son suceptibles de corregir o mejorar -
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sin ﬁecesidad'de tratamiento quirfirgico, siempre gue se haya logra
do la congruencia anatSmica de la cadera. Estos son:
. l.~ Persistencia de alteraciones en el patrén de la marcha.
2.~ Signps de deficiencia del glGteo medio ( presencia de Tren
delemburg y baja en la potencia muscular ).
3.~ Limitacién en la flexifn de la cadera afectada menor de 90
grados.
4.~ Limitaci8n en la abduccifn de la cadera afectada menor de-
30 grados.
5.~ Limitaci®n en la rotacién, ya sea medial o laterali de la -
cadera afectada menor de 15 grados.
6.~ Presencia de discrepancia en la longitud real del miembro-
pélvico afectado.
B.—- Mayores.- Aquellos que indican alteracién en la congruencié de
la cadera, o indicios de degeneracién, y que son suceptibles de -
nuevo tratamiento guirfirgico. Estos son:
1.~ Alejamiento de la cabeza femoral del acet&Zbulo medido por-
el F.A.C.
2.~ Falta de cobertura acetabular, mediaa por el &ngulo de - -
Wiberg.
3.~ Persistencia de displasia acetabular, medida por el Indice
acetabular.

4.~ Presencia de coxalgia durante la movilidad o marcha.

De acuerdo a esos par8metros cada cadera tratada se clasificS den-—
tro de resultados excelentes, buenos, regulares y malos, en la si-

guiente forma:
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Resultados Excelentes: par8metros mayores o mennres -ausentes,
Resultados Buenos: pardmetros mayores ausentes y de 0 a 3 menores
presentes. '

Resultados Regulares:

a) 1 parfmetro mayor y de 0 a 2 menores presentes, o bién,
b) Pardmetros mayores ausentes y 4 menores presentes.
Resultados Malos:

a) 2 8 m8s par@metros mayores presentes, o bién,

b) M&s de 4 pard&metros menores positivos.

Mediante la "t" de Student-Fisher ( 16 ) se di6 tratamiento esta-
dfstico a los resul tados obtenidos er cada uno de los grupos for-
mados, para obtener la probabilidad ( P ) de exceder un valor po-

sitivo; y asf poder efectuar comparaciones significativas.
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FESULTADOS

Se estudiaron 42 caderas que reunieron los requisitos de seleccién,
éorrespondiendo a 33 pacientes; por tanto en 9 de ellos ( 21.42% )
el tratamiento fué bilateral. Siendo 19 caderas derechas y 23 iz~

quierdas.

El grupo I qued§ formado por 30 caderas, el II por 7 y el III por-
5.

En cuanto al sexo, 38 corresponden a pacientes femeninos y solamen
te 4 a pacientes masculinos; 3 de los pacientes del sexo masculino

quedaron comprendidos en el grupo 1 y'el restante en el grupe III.

La edad de los pacientes al inicio del tratamiento quirfirgico fué&-
de 9 meses para el de menor edad y de 4 afios 1l meses para el de -
mayor; y seg(n la distribuci&n por grupos, fué:

Grupo I: 9 meses el menor y 4 afos B8 meses el mavor ( promedio -~
de 2.4 afios ).

Grupo II: 9 meses el menor y 4 afios 11 meses.el mayor ( promedio-

de 2.8 afios ).

Grupo III: 1 afio 5 meses el menor y 2 afios 6 meses el mayor ( pro

medio de 2.5 afios ).

Se encontr§ gue al momento de efectuar la reduccién abierta de la-

cadera, se habfan efectuado ya los siguientes tratamientos:
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"Gfupo:Ié tenotomfa de aductores m&s traccifn esquelética supra—-—
condflea femoral en 12 casos ( 40% ), tenotomfa de aductores m&s-

" ’reduccidn cerrada en 3 casos ( 10% ), cojfn de Frejka y posterior

‘“‘mente tenotomfa de aductores m&s reduccién cerrada en 1 caso -

,( 3.3% ), y ningln tipo de tratamiento en 14 casos ( 46.6% ).

Grupo II: Tenotomfa de aductores m&s traccién esquelética supra-
condflea femoral en 6 casos ( 87.7% ), cojin de Frejka y poste —-—
riormente tenotomfa de aductores mis reduccibén cerrada en 1 caso-

( 14.3% ).

Grupo III: Tenotomfa de aductores m&s traccién esquelé&tica supra
condilea femoral en 3 casos ( 60% ), y ningfin tipo de tratamiento

en 2 casos ( 40% ).

.En la valoracién clinica inicial de los pacientes, en vista de --
qﬁe la cadera se encontraba en el grado clinico III ( luxada ), -
en tbdos existfa alteraciSn franca de la marcha con fenSmeno de =~
Duchenne presente, excepto en el paciente de 9 meses que afin no -
iniciaba la deambulacién; la abduccién 2e la cadera y la potencia

muscular del glfiteo medio estahan alteradas.

Los procedimientos quirfirgicos realizados en cada uno de los gru-
pos, y el tiempo transcurrido entre una y otra cirugfa, cuando -

éstas se efectuaron en tiempos diferentes, son:
Grupo I:

Feduccidn abierta y posteriormente acetabuloplastfa tipo Salter -

20 casos ( 66.7% ).
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Reduccién abierta y posteriormente acetabuloplastfa tipo Pembertcn

5 casos ( 16.7% ).

Reduccién abierta y posteriormente osteotcmfa femoral desrotadora-

y varizante 3 casos ( 10% ).

‘Raduccidn abierta, posteriormente acetabuloplastfa tipo Salter y -
en un tercer tiempo osteotomfa femoral desrotadora y varizante 1

caso ( 3.3% ).

Reduccién abierta, posteriormente acetabuloplastfa tipo Chiari y -~

en un tevcer tilempo nueva acetakuloplastfa Chiari 1 caso ( 3.3% ).

El tiempo transcurrido entre un procedimiento quirGrgico y otro, -
fu€ de 6 meses el menor y de 58 el mayor con un promedio de 23 me-

ses.

Grupo II:

Reduccién abierta m&s osteotomfa femoral y acetabuloplastfa tipo -

Salter 2 casos ( 28.55% ).

Feduccifn abierta mis acetabuloplastfa tipo Pemberton 2 casos -

( 28.55% ).

Reduccifn abierta m&s osteotomfa femoral desrotadora y varizante 1

caso ( 14.3% ).
Feduccién abierta mis acetabuloplastfa tipo Salter 1 caso ( 14.3% )

Reduccidfn abierta mis osteotomfa femoral desrotadora y varizante -

con acetabuloplastfa tipo Chiari 1 caso ( 14.3% ).

Cada uno de los procedimientos anteriores se efectuaron en el mis-
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mo tiempo quirGrgico.

Grupo III:

Feduccién abierta y en un segundo tiempo nueva reduccién abilerta-
m8s acetabuloplastfa tipo Salter y osteotomifa femoral 3 casos -~

( 60% ).

Reduccién abierta en 2 tiempos diferentes, por reluxacién, y en -
un tercer tiempm nueva reducr:i6n abierta m&s acetabuloplastfa ti-

po Salter 1 caso ( 20% ).

Reduccién abierta en 3 tiempos diferentes, por reluxaciones, y --
posteriormente osteotomfa femoral m&r acetabuloplastfa tipo Sal--

ter 1 caso ( 20% ).

Los hallazgos transoperatorios en las 37 caderas que se trataron-
mediante reduccifn abierta y que no sufrieron reluxacién ( la to-

talidad del grupo I y II ), son los siguientes:

Labrum interpuestc 15 casos

Cipsula en reloj de arena 8 casos

Ligamento redondo hipertr6fico 3 casos

Tejido fibroso interpuesto 2 casos

Labrum interpuesto mSs ligamento redondo hipertr8fico 2 casos
Cdpsula en reloj de arena mfs ligamento transverso tenso 1 caso
Cipsula en reloj de arena mis labrum interpuesto 1 caso

Labrum jinterpuesto m&s ligamento transversco tenso 1 caso

Ligamento transverso tenso 4 casos

Los hallazgos transoperatorios en la filtima reduccién abierta, de
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"las caderas que cﬁrsaron con reluxacién ( grupo III ), son los si
guientes:

Interposicién del tendSn del psoas en 3 casos

Persistencia de labrum interpuesto 1 caso

Ligamento transverso tenso 1 caso

Estos factores, aunados a la persistencia de alteraciones Sseas,-
tanto acetabulares, como femorales, pueden ser las causas de las-—

reluxaciones sufridas.

Las mediciones radiogr&ficas del Indice acetabular, al inicio del
tratamiento quir@irgico, fueron de 30 a 58 grados, con un promedio

de 45 grados.

En los casos en que se efectu§ osteotomfa varizante y desrotadora,
se encontr§ preoperatoriamente una coxa valga persistente de 136-
a 168 grados, con promedic de 150 grados; y una anteversisn de 34

a 80 grados, con promedio de 58 grados.

Es de hacer notar, que en el expediente clinico de la cadera con-
80 grados de anteversifn, y que pertenece al grupo III, se mencio,
na este hallazgo como factor importante de la reluxaciSn aconteci

da.

Complicaciones:
En el transcurso de) tratamiento gquirfirgico de los casos estudia-
dos se detectaron clfnica y radiogr&ficamente las siquientes alte

raciones:
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a) Osteocondritis en 3 casos, y que corresponden al grupo III ==
(7.18 ),

‘b);;nfeccidn localizada a los tejidos superficiales de la herida-~

fguirﬁ:gica en 2 casos resuelta favorablemente, que corresponde

“al grupo I ( 4.7% ).

c) Anquilosis de la articulacién de la cadera 1 caso, correspon--

diente al grupo II ( 2.6% ).

La evaluacién clinica y radiogr&fica reciente gueda comprendida -
en las tablas No. 2, No. 3 y No. 4, sefialando con un signo de "-"
los datos gque obtuvieron valoracién satisfactoria, y con un signo
de "+" los que no alcanzaron los raquerimientos de) paridmetro eva

luado.

Asfmismo, sSe muestra el resultado final de la evaluacién para ca-
da una de las caderas, de conformidad con los criterios mayores y
menores establecidos al referirnos al material y métodos del pre-

sente trabajo.

Los resultados excelentes se marcan con una "E", los buenos con -

una "B", los rogulaies con una "P' y los malos con una "M".

El tiempo transcurrido entre la Gltima cirugfa efectuada y esta -
iltima evaluacién fluctud entre los 9 meses a los 5 afios 7 meses,

con un promedio de 2 afios 5 meses.
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continuacibn tabla No. 2
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GRPO I

Resultados excelentes: 16 casos

Fesultados buenos: 3 casos
Resultados regulares: 9 casos
Rsultados malos: 2 casos

D.F. ¥y T. = Deficiencia del gliteoc medio y presencia del signo de

Trendelemburg.
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Tabla No. 3
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GRIPO II
Resultados excelentes: 2 casos
Resultados buenos: 1l caso
Resultados regulares: 0 casos
Resultados malos: 4 casos




Tabla No. 4
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GRIPO III

Fesultados excelentes: 0 casos
Resultados buenos: 0 casos
Resultados regulares: 1 caso
Fesultados malos: 4 Easos
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TESIS CON
“ALLA DE ORIGEN

En la siguiente gr&fica se muestran los resultados obtenidos para

cada uno de los grupos con sus respectivos porcentajes:

Nfimero de

16
15

14

13
12

11
10

(e}

S W N O NWS O um

cq

"

b bbb d b a4

-+ttt

|

+

SO8

53.33

B
109y

20%

57.1% E 0% ng/?/; 80%

-

II

Grup os

= I

BT
= III

NN

IIIX

. E= Excelentes

B= Buenos
B= Regulares
M= Malos

£STA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA



- 40 -

Se dié tratamiento estadfstico con la "t" de Student Fisher ( 16 ),

donde la P significa la probabilidad de exceder un valor positivo.

Asf se encontrS que para los resultados del grupo I la P fué ma --

yor a 1, y para los grupos II y IIl menor a 1.
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CONCLUS IONES -S

1.- La luxacifn congénita de la cadera representa una etapa aisla
da demasiado artificialmente en el seno de una larga historia evo

lutiva que empieza en la vida fetal.

2.- Se debe luchar para el establecimiento de medidas en favor de
la deteccifn de la luxacién congénita de cadera al nacimiento, ==~
cuando el tratamiento ers conservador y relativamente sencilloc, --

con un pron8stico favorable a corto, medianc y largo plazo.

3.~ Cuando se llega a la fase gquirfirgica el tratamiento estf enca
minado a proporcionar movilidad concéntrica y una funcién muscu -
lar normal gue son escenciales en el desarrollo de la articula --

cién.

4.- La subluxacifn persistente en la articulacién de la cadera es

la causa de la aparicién de cambios degenerativos tempranos.

5.~ En el grupo de las caderas tratadas mediante reduccién ahier-
ta, acetabuloplastfa y osteotomfa femoral desrotadora o varizante
en tiempos quirGrgicos diferentes, los resultados fueron signifi-
cativamente mejores que los obtenidos en el grupo donde se efec-
tuaron iguales procedimientos en el mismo tiempo operatorio y que

en el grupo donde hubo recidiva de la luxacién.

6 .- Proponemos que cuando se llega a la fase de tratamiento qui
rirgico para la luxacién cong€nita de la cadera, la reduccifn a -
bierta deber& efectuarse como procedimiento inicial, para permi -

tir cambios anatdmicos y fisiopatol8gicos propios de la cadera -

congruente, que nos faciliten la wvaloracién de la indicacién de
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acetabuloplastia u osteotom!a femoral, en nifios menores de 5 a -

‘ fios de edad.v-

Nuestros resultados no se oponen con los reportados por algu

7’ 
“ros autores { 1) gue catalogan como buenos los obtenidos en el-
tratamiento quirGrgico combinado:y reduccién ablerta-osteotomfa-
femoral y reduccién abierta con acetabuloplastfa en nifios de 5

bayls afnios de edad.

8.~ Los resultados malos encontrados en la presente tesis estdn

de acuerdo con el cuadro pronSstico de Levine ( pronfstico malo=
diagnéstico y tratamiento después de los 6 meses de edad ), dado
qgue el inicilo de tratamiento quirfirgico en nuestros pacientes -

fu€ a la edad 2 afios 6 meses como promedio.

9.~ Encontramos como causas importantes de subluxacién persisten
te de la articulacién de la cadera ¥y que en algunos casos fue--
ron factores de reluxacidn al aumento del &ngulo cérvico diafi--
siario femoral, a la anteversién exagerada de la cabeza femoral,
la persistencia de displasia acetabular, la interposicién del -~
tendén del psoas contracturado en la c8psula articular, la per--
sistencia de labrum interpuesto y la presencia de un ligamento -

transverso tenso.
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