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INTRODUCCION 

TESIS CON 
·\LLA DE ORIGEH 

La luxaci6n cong,nita de la cadera es ~na anomal!a quE est4 pre­

sente al nacer, en la que la cabeza fenv>ral puede en.:.'<>ntrarse 

parcial o totalmente fuera del acet&bulo. R!presenta una etapa -

aislada demasiado
0

artificialmente en el seno de una larga histo­

ria evolutiva que em~ieza en la vida fetal. 

Es el resultado final de la interacci6n de una serie de factores 

como lo son, el gen6tico, ambiental, mec4nico y hormonal. 

La enferffiedad congdnita &!! la cadera muestra diversos grados, y­

en cada uno de ellos var!a mostrando desde discretas deformida -

des hasta malfoxmaciones notables, dando lugar a alteraciones S!!_ 

cundarias en todas las estructuras vecinas de la articulaci6n c2 

xofemoral. Esta~ alteraciones se dividen en: 

1.- Intraarticulares: a) Acet&bulo insuficiente y verticali­

zado, de poca profundidad y aplanado ( displasia acetabular ); -

b) Pulvinar abundante: c) Alargamiento e hipertrofia üel ligame!!. 

to redondo¡ d) Alargamiento de la clpaula articular; e) D!formi­

dad ~e la cabeza femoral1 f) coxa valga y anteversa. 

2.- Extraarticulares: a) Acortamiento del mGsculo psoaa con­

la concomitante compresi6n por su tend6n de la clpaula articu -­

lar: b) contractura de loa mGsculos aductores: c) Insuficiencia-

de la potencia muscular del glGteo medio. 

La luxaci6n congénita de la cadera se clasifica en habitual y -
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teratogénica o embrionaria. 

La habitual se subdivide en 3 grados; 

Grado 1 o preluxable. Es una inestabilidad ?rimaria que corr9s -

ponJe al ~rado m4s leve de la enfermedad¡ la cabeza femoral est4 

dentro del acet4bulo, el cual es displ&sico. La cabeza no se pu!!_ 

de luxar alin utilizando maniobras dirigidas. 

Grado II o luxable. Corres?,>Onde a un desplazamiento parcial. En­

este caso la cabeza se encuentra cabalqando ~obre el borde del ~ 

cet4bulo; son caderas inestables que pueden salir y entrar a tr~ 

vds de una maniobra específica. 

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

cabeza se encuentra fuera del acet&bulo. 

La teratogEnica o embrionaria es en la que se puede encontrar t!?_ 

da la signolog!a de una cadera luxada desde el nacimiento, por -

haberse originado la luxaci6n in dtero. Puede coexistir con o -­

tras alteraciones de malformaci6n congénita del siSteJllC\ mus~ulo­

esquelEtico, o de cualquier otro 6rgano del cuerpo. 

cuadro Cl!nico: 

El diagn6stico clfnico es esencial y debe ser objeto de una ate!!. 

ta y cuidadosa bdsqueda el mismo d!a del nacimiento, y de nuevo­

dos semanas después ( 22 ). 

La cadera laxa es la m&s frecuente, pero la m4s difícil de reco-
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nocer. Es una ~ensaci6n manual de distensi6n, aeparando el fémur 

de la pelvis en laa diversas maniobras de ex!imen, sin llegar, no 

obstante, al resalte o a la luxaci6n. Es un matiz que no reposa­

sobre signos cl!nicos t!picos, pero conviene guardarlos para el~ 

sificar todas las caderas que un examinador experto no considera 

corno estrictamente estables o normales, y pueda subrayar el irn -

portante factor de la distensi6n capsular inicial. 

La cadera luxable, inestable, se reconoce esencialmP.nte por el -

signo Barlow: la cadera estando en flexi6n moderada, sin aduc--­

ci6n, las manos longitudinalmente situadas a lo largo del f6rnur­

el pulgar sobre el lado interno, el !ndice y el medio sobre el -

trocanter mayor. La presi6n razonable del pulgar proyecta el tr!:!_ 

canter mayor hacia los otros dedos y da una impresi6n de despla­

zamiento, de " Clunk •, traduciendo la p6rdida de contacto art~ 

cular en cuanto la presi6n digital cede. 

La cadera luxada es una eventualidad que se vuelve cada d!a rnás­

frecuente. La ma~iobra de Ortolani coloca en abducci611 a 90 gra­

dos Y en flexi6n a 90 grados los 2 muslos simétricamente. As! 

realiza un gesto de reducci6n, aco~pañado de un resalte palpable 

visible, audible a veces "Clic" ). La vuelta a la posici6n 

normal, miembros inferiores extendidos, se acompaña de un resal­

te inverso que traduce la recidiva de la luxaci6n. 

El signo de Barlow y la maniobra de Ortolani son preciosos ele 

mentes de diagn6stico y de ex~en de rutina. No tienen fiabili -

dad absoluta y su valor es mayor cuanto m&s cerca del nacimiento 
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sean utilizadod. 

El zigno de Galeazzi, descenso de una rodilla al colocar al niño -

en decGbito dorsal, con las caderas y rodillas flaxionadas juntas, 

es Gtil en caso de enfermedad unilateral. 

Entre los otros signos acompañantes, pocos tienen valor real 

( asimetr!a ae los pliegues cut4neos, oblicuidad vulvar ••• ), con 

excepci6n de la limitaci6n de la abducci6n femoral. La dificultad 

o la asimetr!a de la abducci6n de una cadera con respecto a la o-­

tra, traduce, una ret~acci6n de los aductores que es un factor que 

predispone a la inestabilidad, o ur~ luxaci6n coxofemoral completa 

que la abducci6n ya no reduce. 

En el lactante y el niño, los signos cl!nicos se vuelven m4s evi-­

dentes as! que la edad aumenta: desigualdad de los miembros infe-­

riores, flexi6n de cadera e hiperlordosis lumbar, asimetría de ro­

dillas, y finalmente, a partir de la edad de la marcha, cojera y -

signo de Trendelembrug. 

An4lisis .Rldiogr4fico: 

La radiología es indispensable, susceptible de aportar datos desde 

el primer día del nacimiento. Nos equivocaríamos si quisiéramos -

leer sobre esta imagen inicial los signos y las señales 6seas cl4-

sicas. Lo esencial de los elementos constituyentes de la cadera 

no es visible. Las zonas osificadas, radiopacas, no representan 

m4s que el punto de partida del elemento 6seo definitivo. Sin em-
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bargo se aconseja no efectuar estudio radiogr&fico hasta los 40 -

dlas de la vida. 

Las principales mediciones radiogr&ficas se muestran en las si -­

guientes figuras, con la premisa de que la cadera derecha tiene -

luxaci6n congénita, y la izquierda normal. 



- 6 -

Figura No. 1 

TESIS CON 
·.~~LA DE ORIGEN 

A. Línea de Hilgenrainer, que une los cart1lagos trirradiados. 

B. L~nea que va dei cartílago trirradiadn y que pasa entre los 2-

pilares externos del acet4bulo. 

c. Indice acetabular. Es el Angulo formado por las 2 líneas ante-

rieres. Al nacimiento = 30~ Primer año de la vida = 20~ 
D. L1nea de Perkins. Línea que pasa por el borde m4s lateral del-

acetábulo, y que forma con la línea da Hilgenrainer los cuadran -

tes de Putti. Norrnalraente el ndcleo de osific~ci6n de la cabeza -

femoral se encuentra en el cuadrante distal y medial. 
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/ 

F1.gura No. 2 

4 

l. FAC: Fondo de ao:::etlibulo y cabeza. 2. Línea H. Debe medir como 

m!n:l.mo 5 mm, .Y va del punto mlis al to de la di&fisis a la l!nea Y 

( de Hilgenra1.ner ) • En la luxaci6n congénita disminuye y puede­

hacerse negat1.va. J. FAM: Fondo de acetlib•llo y me~fisis; el FAC 

y el FAM aumentan en la luxaci6n congénita. D. A=co de Calvé: 

Arco cont:nuo que se forma al unir el borde externo del il!aco -

con el borde later~l del cuello femoral. 5. Arco de Shenton-Me -

nard: llamado también cerv1.coobturatriz, se forma por la uni6n -

del borde inferometlial del cuello femoral con el borde superome-

dial del agujero obturador. 
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Figura No. 3 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

von Fossen I. Se traza la ltnea de Hilgenrainer y se traza otra -

ltnea paralela a la anterior y que pase por el borde ~uperior del 

pubis. La diáfisis femoral debe quedar por debajo de esta segun -

da l!nea. 
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TESIS CON 
j "AIL/ . T)E ORIGl?N 
---------·. -·-···---· 

Figura No. 4 

Von R:Jssen II. Con las caderas en abduccidn máxima, normalrr.ente el 

eje femoral corta el techo acetabular o el borde cotiloideo, for -

re3ndo con el eje sagital un ángulo de 45°a nivel de L4. 

éuando hay lwcacidn o subluxacidn, el eje femoral ·es tangente a la 

ceja cotiloidea o pasa por fuera; el ~ngulo formado con el eje sa­

gital disminuye a 40°0 menos y la intersecci6n es por encima de 

L3. 
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Figura No. 5 

C E 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Angulo de Wiberg ( 4ngulo CE • Cen~~r-end of the roof " } forma­

do por una línea vertical que pasa por el centro de la cabeza f~ 

moral, de aqu! se traza otra línea al borde lateral del acet4bu-

lo. 

Valores normales: 

Niños = m4s de lSº 

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 evoluci6n tan insidiosa y secre -

ta, dif!cilmente previsible a largo tArmino, las indicaciones ter~ 

p6uticas fluct6an y trastornan rápidamente sus matices de indica -

ci6n. 

Los grandes principios actualmente inuiscutibles y reconocidos por 

todos para que la cadera se normalice, son: 1) R!centrar, o sea, -

volver concEntricas las dos esferas cefálica y cotiloidea¡ 2) R!­

ducci6n de la cadera, ya sea por maniobras conservadoras o quirGr­

gicas¡ 3) Estabilizar la cadera previamente reducida¡ 4) Prevenir­

la osteocondritisr 5) Diagnosticar precozmente en el per!odo neon~ 

tal y prevenir inmediatamente la más mínima inestabilidad; 6) Vig! 

lar mediante exámenes ortop6dicos y radiol6gicos, durante un per1~ 

du prolongado hasta el final del crecimiento. 

El tratamiento de la luxaci6n congénita de cadera puede dividirse­

en dos grandes grupos: el conservador y el quirGrgico. El primero­

está indicado, en términos generales, durante los primeros 12 me -

ses de vida ( 8 ) y no lo analizaremos, puesto queda fuera de los­

l!mi tes del presente trabajo. 

En general, los objetivos del tratamiento quir6rgico son: a) Qui -

tar los elementos con contractura ( aductores y psoas il!aco ) • b) 

Efectujr descenso articular. c) Lograr reducci6n concéntrira. d) -

Conservar la reducci6n a nivel del componente acetabular y femoral. 
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e) Evitar el daño de la cabeza femoral. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Se describe a continuaci6n, en forma breve, cu4les son las aceta-

buloplast!as y osteotomías femorales discutidas en la presente t~ 

sis. 

Ost~otom!a ilíaca de S~lter.-

Se practica una osteotomía tangencial a la línea innominada, bas­

cul4ndose la pelvis hacia abajo, alderredor de un punto de giro -

situado en la sínfisis del pubis. En el sitio de la osteotomía se 

coloca un injerto 6seo en forma de cuña tomando la parte anterior 

de la cresta ilíaca, fijado por transfixi6n con 2 alambres de 

Kirschner. 

Figura No. 6 

Injerto 
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Osteotomía pericapsular de Pemberton.-

La osteotom!a se inicia en la ceja cotiloidea y baja a traves del 

cartílago trirradiado que sirve de bisagra para hacer rotaci6n de 

la porci6n anterior y superior del acetSbulo lateralmente hacia ~ 

bajo. colocSndose un injerto 6seo en forma similar a la descrita-· 

para la t~cnica de Salter. 

:Injerto 

Figura No. 7 
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Osteotom!a ¡>Gl.vica tipo Chiari.-

TESIS CON 
Ft\ltA DE ORIGEN 

Es una osteotom!a extracapsul.ar l.igeramente incurvada a nivel del­

bord~ superior del. acetábulo, que permita despl.azar l.a parte dis­

tal de la pelvis hacia la porci6n medial. La parte proximal queda 

de esta maner~, formando techo. 

Como efecto secundario existe estrechamiento del. anillo p4!ll.vico. 

Figura No. 8 

Osteotom!a femoral desrotadora y varizante.-

Tiene la finalidad de ccrregir el. incremento en la anteversi6n y -

valgo cervicodiafisiario que h"cen que l.a cabeza femoral permanez­

ca subl.uxada. Tal correcci6n alinea ~1 extremo proximal dPl femur, 
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centrando la cabeza femoral y corrigiendo el desequilibrio de la -

balanza de Pawels. 

El pron6stico va de acuerdo a la prontitud con que se efectae el -

diagn6stico y se inicie el tratamiento, segfin se muestra en el cu~ 

dr.o de Levine: 

Etapa de Oro.- Pron6stico excelente: diagn6stico y tratam!ento an­

tes de la segunda semana. 

Etapa Gris.- Pron6stico bueno: diagn6stico y tratamignto entre !a­

segunda y d~cima semanas. 

Etapa Negra.- Pron6stico regular: pron6stico y tratamiento entre -

los 3 y los 6 meses. 

Etapa Fbja .- Pron6stico ma:to: diagn6stico y tratamiento despu~s de 

los 6 meses. 
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OBJETIVOS 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

1.- Valorar los resultados en ol tratamiento quirGrgir-o de la l.!:!_ 

xaoi6n congénita de cadera, mediante reducci6n abierta, aceta!:-ttl2_ 

plast!a u oºsteotom!a femoral desrotadora o varizante, en menores 

de 5 años de edad: 

a) cuando se efectuaron dos o tres de los procedimientos -­

quirGrgicos en tiempos diferentes. 

b) i.:uando se efectuaron dos o 1n.!s tecnicas quirGrgicas en -

un mis1o.u tiempo operatorio. 

2.- Analizar los factores que mantienen descentrada una cadera,-

posterior al tratamiento mediante reducci6n abierta para la luxa­

ci6n congénita de cadera, y que en un momento dado la conducen a­

una reluxaci6n, en el transcurso de estudio de nuestros pacier.tes 

seleccionados • 
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TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

I N V E S T I G A C I O N 

ANTECE !ENTES CIENTIF ICOS 

El tratamiento quirGrgico en la luxaci6n congénita de la cadera e~ 

U encaminado a proporcionar una movilidad concéntrica y una fun-­

cidn muscular normal que son escenciales en el desarrollo de la ªE 

ticulaci6n ( 33 l , puesto que la concavidad del acetábulo se desa-

rroll.a en respuesta a la presencia de la cabeza femoral .:.sférica -

( 20 y ?6 ) antE>s de los 4 años de edad ( 8 ) • 

varice autores, comv Eyre y Brook ( 7 ) reportan buenos resultados 

efectuando acetabulopldst!a en forma secundaria, para el tratamie!!_ 

to de caderas inestables o luxadas a pesar de la reducci6n abierta 

primaria. 

Se ha postulado que una subluxaci6n persistente, es la causa de la 

aparicidn de cambios degenerativos de la cadera, que han conducido 

al reemp~3zo total ( 23 ) • 

Browne ( 1 ) ha obtenido bueno" resultados en el tratamiento qni-­

rGrgico combinado ( reducci6n abierta-osteotomía femoral y reduc-­

ci6n abierta con acetabuloplast!a ) en niños de 5 a 15 años de e--

dad. 

Existen diferentes factores que alteran la carga de la cabeza fem~ 

ral en el acetábulo, como la variaci6n del ángulo cervico-diafisi~ 
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rio femoral ( 27 ¡,·la persistencia de un labrum intraarticular -­

( 10 ), la presencia de una arista cartilaginosa acetabular ( 21 )1 

elementos que áeben corregirse para lograr la congruencia articular 

6ptirna necesaria para el·desarrollo adecua~o del componente c:Oxo-~~ 

moral. 
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PL1!NTEAMIENTO t' E L PPOBLEHA 

La luxaci6n cong~nita de la cadera constituye un grave problema, -

üado que su frecuencia en México es de 4 a 14 por cada mil naci -­

mientos, mientras que en Estados Unidos e Inglaterra es de 1 a 5. 

Esto se agrava al saber que en nuestro medfo el diagn6stico al na­

cimiento todav!a pasa inadvertido en gran cantidad de casos. Por 

lo que deducimos que el ndmero de pacientes que llegan a requerir 

tratamiento qtd r<irg!co es alto. 

A pesar de los diferentes y muy variad0Et +-.ratarn.i.P.ntos quirGrgicos 

con que se cuenta en la ~ctualidad, los resultados que se han ob­

tenido en nuestro servicio no son de gran objetividad; lo que ha­

despertado el inter~s en analizar los resultados en cada uno de -

los pacientes tratados por estos medios, para precisar la indica­

ci6n y la etapa en que debe llevarse a cabo los diferentes proce­

dimientos quir<irgicos. 

Sin embargo, debemos tener en cuenta que, la soluci6n al problema 

de fondo, es evita·r que nue~tro:: 11acient .. s lleguen en forma tar-­

d!a a solicitar nuestros servicios, cuando el pron6stico es m~lo­

a corto y mediano plazo y el tratamiento es m~s complicado. tes­

afortunadamente la gran mayor!a de los que requieren tratamiento­

quir<irgico se encuentran en etapa avanzada de la enfermedad, 

cuando éste va encaminado a mejorar el pron6stico. 

D:! aqu! que se debe luchar para establecer medidas para la detec-
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ci6n al nacimiento del problema, que redituará en un diagndstico 

oportuno, con un Indice muy bajo de tratamiento quirGrgico y, -­

consecuentemente un buen prondstico. 
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H I P O T E S I S DE TRABAJO 

A.- cuando la luxaci6n cong~nita de cadera llega a la fase de 

tratamiento quirGrgico, la reducci6n abierta deber& efectuarse c~ 

mo procedimiento inicial, para permitir cambios anat6micos y fi-­

siopatol6gicos propios de la cadera congruente, que nos faciliten 

la valoraci6n de la indicaci6n de la acetabu!oplast!a u ostaoto-­

m!a femoral, en niños menores de 5 años de edad. 

B.- La anteversi6n del cuello femoral, en la luxaci6n cong~nita­

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 F.IAL Y METO COS 

Se revisaron los expedientes cl1nico>1 y radiogrl!.f icos de pacien -

.tes. tratados eri'el HospÚaÍ'di!· ortopedia Tlatelolco I.M.s.s. con­

diagn~~fic;:6 d~ i·~~~~~~~·~~d6i~;~~ita de. cadera, a quienes se efectu6 

trat~i~n~ _;~~~?~g~~~'.:; · · 
.... ,, .. '<--i:·, .. "" 

.;." ';':; ,::! : 1. i·~· . ; . : ;.;:·f' . ··' 

La seiec'ci6rit'cie'/cas~á se hizo en base a lo siguiente: 
·':>.' ·. .'~-,,,-.e ~¡·:~.~.;,: '<: . :~ ~:;:;_:. 

'."',"·''' 
···_;· 

1.- .Quedar:;comprendidos en el perfodo de 5 años, del rnes de Ju 

lio: de '1ii'14 ai' .mes de Julio de 1979 ¡ y con el fin <le poder eva 

'luir'. iós res'ultados de los tratamientos efectuados en t1ltimas fe-
:.;:·_<.·_:_,_. 

· :chas', .se .excluyeron los casos manejados del mes de Agosto de 1979 

··.á la actualidad. 

:2.- Tener menos de 5 años de edad al jnicio de su tratamiento 

quirt1rgico. 

3.- Contar con un expediente cl1nico y radiográfico completo. 

4.- Haber sido sometidos en el lapso de su tratamiento quirt1rgico 

a por lo menos dos de los siguientes procedimientos, ya sea en el 

mismo o diferente tiempo operatorio: 

a) ~ducci6n abierta de la cadera 

b) Acetabuloplastia tipo Salter, Pemberton o Chiar! 
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e) Osteotom!a femoral desrotadora o varizante 

s.- No tener el pacien.te en estudio patología coexistente en la e!_ 

dera tratada. 

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

visi6n cl!nica y radiográfica reciente y dirigida. 

Los datos analizados y obtenidos del expedier.te el !nico son: 

1.- Sexo del paciente en estudio 

2.- Edad del paciente al inicio del tratamiento quirGrgico 

3.- Cadera tratada 

4.- Valoraci6n clínica inicial, en base a: 

a) Alteraci6n en el patr6n de la marcha 

b) limitaci~n en la movilidad e~ la cadera, con especia~ refe­

renci~ a la abducci6n 

c) Valoraci6n muscular del glGteo medio en la cadera afectada. 

( ver tabla No. 1 ) 

S.- Hallazgos transoperatorios en el momento de la reducci6n abieE 

ta, haciendo ~nfasis en los principales elementos anat6micos que -

impedían la reducci6n de la cadera. 

6.- Hallazgos transoperatorios en las caderas que fueron sometidas 

a una segunda reducci6n abierta, como factores que condujeron a la 

reluxaci6n. 
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7.- Intervalo de tiempo, tra_ns.currido, entre uno Y. otro acto _quirúr­

gicc-, CU.indo. las \~irugÍ.;.,S. se efoc::tuaron en: tiem¡,ios".. diferentes• 

e.- Tiempo trarÍsc'urrido«.éntre:' 1.a última cir~g!a y 1a va10raci6n 

cHniéa y radiol6~i.~a recien't~·~ . 

100% - 5 - Normal. l•loviin'iéntos _contra gravedad y re -

sistené::i~ :¡~-ú~l al lado sano. 

75% - 4 - Bn~no. Movimientos contra gravedad y menos 

resistencia 

50% - 3 - :R?gular. Movimientos contra gravedad y sin 

resistencia 

25% 2 

10% 1 

0% - o 

Pobre. Movimie'nto eliminando la gravedad 

Trazas de contracci6n palpable 

Ni.ngún movimiento con falta de contrae -

ci6n muscular 
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Los datos analizado$ y obtenidos del expediente radiográfico fu~ 

ron: 

. . . . . . 

1.-' Indice.- ~C::~·tab~l~r medido al inicio de su tratamiento quirtir-
·· .:.7' 

gico < vf>r ffgura No. 1 > • 

2 • ..:.:.Indica,ciiones de acetabuloplast!a, en los pacientes que l.a r~ 

quÚiero'il( 
. ' '. ' 

·3,- .Indicaciones de la ost.:otom1a femoral desrotadora o varizan-
•, ·, ::' : -.-' 

.. tE!, .-en:'.quien.as se efectu6 como parte dAl tratamiento • 

. ··4 .- 'Alteraciones post operatorias en la cadera tratada detecta -

~ie~.; :i;adiogr:!ific~en te • 

La revisi6n cl1nica y radiográfica reciente y dirigida, se efec­

tu6 ·estudiando los siguientes puntos: 

1.- Presencia de sintomatolog!a en la cadera tratada. 

2.- Alteraciones en el patr6n de la marcha. 

3.- Prqsencia o.ausencia ~el slgno de trendelemburg. 

4.- Valoraci6n muscular con especial referencia al gltiteo medio-

~e la cadera afectada. 

s.- Medici6n de los arcos de movilidad de la cade~a tratada: 

a) Flexo-extensi6n. 

b) Abducci6n-aducci6n. 

cl R>taci6n medial y lateral. 

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

bro p~lvico afectado, en relaci6n con el sano. 
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7.- Mediciones radiográficas: 

a) Indice acetabular. 

b) Angulo de Wiberg ( ver figura No .5 ) • 

c) Medici6n comparativa de la distancia del fondo del acetábu­

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 que quedaron comprendidas la totalidad de las caderas 

tratadas. Los dos primeros grup:>s se formaron en base al tiempo -­

transcurrido entre las diterentes t~cnicas operatorias ( reducci6n 

abierta de la cadera, acetabuloplast!a y csteotom!a femoral ) • 

Grupo r.- Formado por las caderas tratadas mediante dos o tres de-. 

las tácnicas quirGrgicas, ya enunciadas, en diferentes tiempos op~ 

ratorios. 

Grupo II.- Formado por las caderas tratadas mediante dos o tres de 

las tácnicas quirGrgicas, ya enunciadas, en un mismo tiempo opera- • 

torio. 

Grupo III.- Formado por las caderas tratadas en un primer tiempo -

operatorio mediante reducci6n abierta ( que por motivos que en el­

trabajo se analizarán. cursaron con relu~aci6n J y, en un segundo­

tiemp~, nueva reducci6n abierta más acetabuloplast!a u osteotom!a­

femoral. 

La evaluaci6n de los resultados se hizo tomando en cuenta dos ti -

pos de parámetros: 

A.- Menores.- Aquellos que son suceptibles de corregir o mejorar -
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sin necesidad·de tratamiento quirúrgico, siempre que s~ haya logr~ 

do la congruencia anat6mica de la cader.a. Estos son: 

1.- Persistencia de alteraciones en el pat.r6n de la marcha. 

2.- Sign~s de deficiencia del glGteo medio ( presencid de Tren 

delemburg y baja en la potencia muscular). 

3.- Limitaci6n en la flexi6n de la cadera afectada menor de 90 

grados. 

4.- Limitaci6n en la abducci6n de la cadera afectada menor de-

30 grados. 

s.- Limitaci6n en la rotaci6n, ya sea medial o lateral 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 alteraci6n en la congruencia de 

la cadera, o indicios de degeneraci6n, y que son suceptibles de 

nuevo tratamiento quirürgico. Estos son: 

1.- Alejamiento de la cabeza femoral del acet~bulo medido por­

el F.A.C. 

2.- Falta de cnbertur3 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. 

re acuerdo a esos parSrnetros caca cadera tratada se clasific6 den­

tro de resultados excelentes, buenos, regulares y malos, en la si­

guiente forma: 
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.R3sultados Excelentes: par!metros mayores o mennres ausentes. 

~sultados Buenos: parSmetros mayores ausentes y de O a 3 menores 

presentes • 

.R3sul tados ~gulares: 

al 1 parSmetro mayor y de O a 2 menores presentes, o bién, 

b) ParSmetros mayores ausentes y 4 menores presentes • 

.R3sultados Malos: 

a) 2 6 mSs par&metros mayores presentes, o bién, 

b) MSs ele 4 par~metros menores positivos. 

Mediante la "t" de Student-Fisher ( 16 ) se di6 tratamiento esta­

d!stico a los resultados obtenidos ep cada uno de los grupos for­

mados, para obtener la probabilidad ( P ) de exceder un valor po­

sitivo, y as! poder efectuar comparaciones significativas. 
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FESULTADOS 

Se estudiaron 42 caderas que reunieron los requisitos de selecci6n, 

correspondiendo 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 qued6 formado por 30 caderas, el II por 7 y el III por-

5. 

En cuanto al sexo, 38 corre~ponden a pacientes iemenin~s y solame~ 

te 4 a pacientes masculinos; 3 de los pacientes del sexo masculino 

quedaron comprendidos en el grupo I y el restante en el grupo III. 

La edad de los pacientes al inicio del tratamiento quirGrgico fué­

de 9 meses para el de menor edad y de 4 años 11 meses para el de -

mayor; y segtln la distribuci6n por grupos, fué: 

Grupo I: 9 meses el menor y 4 años 8 meses el mayor ( promedio 

de 2. 4 años ) • 

Grupo II: 9 meses el menor y 4 años 11 meses el mayor ( promedio­

de. 2.8 años l. 

Grupo III: 1 año 5 meses el menor y 2 años 6 meses el ma~·or ( prQ. 

medio de 2.5 años ) • 

Se encontr6 que al momento de efectuar la reducci6n abierta de la­

cadera, se hab.1'.an "efectuado ya los siguientes tratamientos: 
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Grupo I: tenotom!a de aductoree más tracci6n esquelGtica supra--

cond!lea femoral en 12 casos 

reducci6n cerrada en 3 casos 

40% ), tenotomla de aductores m4s-

10% ), coj!n de Frejka y posterio!: 

mente tenotomla de aductores más reducci6n cerrada en 1 caso 

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

Grupo II: Tenotom!a de aductores m4s tracci6n esquelética supra­

cond!lea femoral en 6 casos ( 87.7% ), coj!n de Frejka y poste -­

riormente tenotom!a de aductores más reducci6n cerrada en 1 caso-

( 14.3% ) • 

Grupo III: Tenotom!a de aductores más tracci6n esquel~tica supr!!_ 

cond!lea femoral en 3 casos ( 60% ), y ningfin tipo de tratamiento 

en 2 casos ( 40% ) • 

. En la valoraci6n cllnica inicial de los pacientes, en vista de --

que la cadera se encontraba en el grado cllnico III luxada), 

en todos exist!a alteraci6n franca de la marcha con fen6meno de 

D.ichenne presente, excepto en el paciente de 9 meses que afin no 

iniciaba la deambulaci6n; la abducci6n ce la cadera y la potencia 

muscular del glfitP.o medio estaban alteradas. 

Los procedimientos quirfirgicos realizados en cada uno de los gru­

pos, y el tiempo transcurrido entre una y otra cirugla, cuando -

éstas se efectuaron en tiempos diferentes, son: 

Grupo I: 

Teducci6n abierta y posteriormente acetabuloplast!a tipo Salter -

20 casos ( 66.7% ) . 
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Feducci6n abierta y posteriormente acetabuloplast!a tipo Pernberton 

5 casos ( 16.7% ). 

Feducci6n abierta y posteriormente osteotcm!a femoral desrotadora­

y varizante 3 casos ( 10% ) • 

:ieducci6n abierta, posteriormente acetabuloplast!a tipo Salter y -

en un tercer tiempo osteotomía femoral desrotadora y varizante 1 

caso ( 3 .3% ) 

:ieducci6n abierta, posteriormente acetabuloplast!a tipo Chiari y -

en un te:.:cer tlt!rr.;-o nueva acetal::t.:loplast!a Chiari 1 caso 3. J% ) • 

El tiempo transcurrido entre un procedimiento quirúrgico y otro, -

fué de 6 meses el menor y de 58 el mayor con un promedio de 23 me­

ses. 

Grupo II: 

Feducci6n abierta más osteotom!a femoral y acetabuloplast1a tipo -

Salter 2 casos ( 28.55% ) • 

:reducci6n abierta más acetabuloplast!a tipo Pemb~rton 2 casos 

( 28.55% ) • 

Feducci6n abierta más osteotom!a femoral desrotadora y varizante 1 

caso ( 14.3% l. 

Feducci6n abierta más acetabuloplast!a tipo Salter 1 caso ( 14.3% ) 

Feducci6n abierta más osteotomía femoral desrotadora y varizante -

con acetabuloplast!a tipo Chiari 1 caso ( 14.3% ) • 

Cada uno de los procedimientos anteriores se efectuaron en el mis-
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Grupo III: 
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R!ducci6n abierta y en un segundo tiempo nueva reducci6n abierta­

m4s acetabuloplastra tipo Salter y osteotom1a femoral 3 casos 

( 60% ) • 

R!ducci6n abierta en 2 tiempos diferentes, por relwcaci6n, y en -

un tercer tiemp~ nueva reduc~i6n a~ierta más acetabuloplastra ti­

po Sal ter l caso ( 2 0% ) • 

R!ducci6n abierta en 3 tiempos diferentes, por reluxaciones, y -­

posteriormente osteotom1a femoral má~ acetabuloplastía ti1>0 Sal-­

ter l caso ( 20% ). 

Los hallazgos transoperatorios en las 37 caderas que se trataron­

mediante reducci6n abierta y que no sufrieron reluxaci6n ( la to­

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

Labrum interpuestc 15 casos 

c&psula en reloj de arena 8 casos 

Ligamento redondo hipertr6fico 3 casca 

Tejido fibroso i~terpuesto 2 casos 

Labrum interpuesto m&s ligamento redondo hipertr6fico 2 casos 

Cápsula en reloj de arena mll's ligamento transverso tenso 1 caso 

Cápsula en reloj de arena más labrum interpuesto 1 caso 

Labrum interpuesto más ligamento transverso tenso 1 caso 

Ligamento transverso tenso 4 casos 

Los hallazgos transoperatorios en la filtima reducci6n abierta, de 
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·las caderas que cursaron con roluxacidn (grupo III ), son los s.! 

guientes: 

Interposicidn del tenddn del psoas en 3 casos 

Persistencia de labrum interpuesto 1 caso 

Ligamento transverso tenso 1 caso 

Estos factores, aunados a la persistencia de alteraciones dseas,­

tanto acetabulares, como femorales, pueden ser las causas de las­

reluxaciones sufridas. 

Las mediciones radiogr!ficas del !ndice acetabular, al inicio del 

tratamiento quirGrgico, fueron de 30 a 58 grados, con un promedio 

de 45 grados. 

En los casos en que se efectud osteotom!a varizante y desrotadora, 

se encontrd preoperatoriamente una coxa valga persistente de 136-

a 168 grados, con promedio de 150 grados: y una anteversidn de 34 

a 80 grados, con promedio de 58 grados. 

Es de hacer notar, q~e en el expediente cl1nico de la cadera con-

80 grados de anteversidn, y que pertenece al grupo III, se mencie_ 

na este hallazgo como factor importante de la reluxacidn acantee.! 

da. 

Complicaciones: 

En el transcurso del tratamiento quirGrgico de los casos estudia­

dos se detectaron cl!nica y radiogr~ficamente las siguientes alt~ 

raciones: 
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a) Osteocondritis en 3 casos, y que corresponde~ al grupo III 

( 7~1% ) • 

b) Infecci6n localizada a los tejidos superficiales de la herida­

quirlir.gica en 2 casos resuelta favorablemente, que corrasponde 

al grupo I ( 4 • 7' ) • 

c) Anquilosis de la articulaci6n de la cadera 1 caso, correspon-­

diente al grupo II ( 2.6% ) • 

La evaluaci6n cl1nica y radiográfica reciente queda comprendida -

en las tablas No. 2, No. 3 y No. 4, señalando con un signo de "-" 

los datos que obtuvieron valoraci6n satisfactoria, y con un ~igno 

de "+" los que no alcan .. aron los r:!querimicntos del parámetro eV.!!_ 

luado. 

Asímismo, se muestra el resultado final de la evaluaci6n para ca­

da una de las caderas, de conformidad con los criterios mayores y 

menores establecidos al referirnos al material y m~todos del pre­

sente trabajo. 

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

una "B", los rogulai.es con una "~· y los malos con una "M". 

El tiempo transcurrido entre la liltima cirugía efectuada y esta -

liltima evaluaci6n fluctu6 entre los 9 meses a los 5 años 7 meses, 

con un promedio de 2 años 5 meses. 
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continuaci6n tabla No. 2 

23 ¡- E 

24 E 

25 E 

26 + p 

27 E 

28 E 

29 + + B 

30 E 

GRJPO :r 

Iesultados excelentes: 16 ca.sos 

R!sultados buenos: 3 casos 

R!sultados regulares: 9 casos 

R!sultados malos: 2 casos 

D.F. y T. = D!ficiencia del glliteo medio y presencia del signo de 

Trendelemburg. 
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Tabla No. 3 

o o o 

e-: o o U'I 
en .., .-i ii. 
"' "' V 

< >o 11.3 .,¡ g x u 
o u o 

"' fj E-< tJl ,..:¡ "'! "'l ¡¡ d ~ li! l:I 8 r .... r.. H 

+ + - - - - - - + 

+ + - - - - - - -

- - - - - - - - -
+ + - + - + - + + 

- - - - - - - - + 

- - - - - - - - -
+ + + + + - - - -

GRJPO u: 

Rl!sultados excelentes: 2 casos 

Rl!sultados buenos: 1 caso 

Rl!sultados regulares: O casos 

~sul tados malos: 4 casos 

8 
f:2 E!i 

,..:¡ 
r.:I iil In .... fil 3: 

+ M 

- B 

- E 

+ M 

+ M 

- E 

- M 
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Tabla No. 4 

o o o 8 E-t o o "' ~ "' 
..., ..... ES 

~ 
>< V " V ~ ~ c.) ¡¡¡ ,.;¡ o . >< Q 

u o ¡:,:¡ ::> 

B "' ~ E-< [J) ,.;¡ "': "': 1%1 [J) 

S1 cl ~ 6! 1:1 8 H a;! 
"' "' H 3: 

l. + + + + + + - + + + M 

2 + + + + + + - - - - M 

3 + - + + + + + - + - M 

4 + + + + - - - - - - R 

5 + + + - + - - - + - M 

GRJPO III 

Iesultados excelentes: O caaos 

R;!sultados buenos: O casos 

Iesultados regulares: 1 caso 

Iesultados mal.os: 4 casos 
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En la siguiente grAfica se muestran los resultados obtenidos para 

cada uno de los grupos con sus respectivos porcentajes: 

NGmero de 

16c sos 
15 
14 
13 
12 

11 
10 

9 

B 
E 

7 3.3 
6 
5 

4 
3 
2 

l 
B 

o 10 

1 
2 

3 
4 

I 

R 

30 

M 
6.7 

o= 
§ill = . 
f?¿j = 

28.6\ 

II 

Grupos 

I 

II 

III 

.. ··.· ·-·: 

E= Excelentes 
B= Buenos 
P.=· ~gulares 

M= fialos 

III 

ESTA TESIS NOS~ 
OE LA BlBLlOTECA 
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Se di6 tratamiento estadS:stico con la "t" de Student Fisher ( 16 ) , 

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

As! se encontr6 que para los resultados del grupo I la P fu~ ma -­

;·or a 1, :.· _,ara los grupos II y III menor a l. 
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CONCLUSIONES 

1.- La luxaci6n congénita de la cadera representa una etapa aisl.!_ 

da demasiado artificialmente en el seno de una larga historia ev2 

lutiva que empieza en la vida fetal. 

2.- Se debe luchar para el establecimiento de medidas en favor de 

la detecci6n de la luxaci6n cong~nita ce cadera al nacimiento, 

cuando el tratamiento e~ conRervador y relativamente sencillo, 

con un pron6stico favorable a corto, mediano y largo plazo. 

3.- Cuando se llega a la fase quirGrgica Al tratamiento est4 ene.!_ 

minado a proporcionar movilidad concéntrica y una funci6n muscu -

lar normal que son escenciales en el desarrollo de la articula -­

ci6n. 

4.- La subluxaci6n persistente en la articulaci6n de la cadera es 

la causa de la aparici6n de cambios degenerativoP tempranos. 

S.- En el grupo de las caderas tratadas mediante reducci6n ahier­

ta, acetabuloplast!a y osteotom!a femoral desrotadora o varizante 

en tiempos quirGrgicos diferentes, los resultados f~eron 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 luxaci6n. 

6.- Proponemos que cuando se llega a la fase de trat~rniento qui 

rGrgico para la luxaci6n congénita de la cadera, la red•1cci6n a 

bierta deber! efectuarse como procedimiento inicial, para permi 

tir cambios anat6micos y fisiopatol6gicos proplos de la cadera 

congruente, que nos faciliten ta valoraci6n de la indicaci6n de 
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acetabuloplast!a u osteotom!a femoral, en niños menores de 5 a -

ños 'de edad. 

1·.- Nuestros resultados no. se oponen con los reportados por alg!:!. 

nos autores ( 1 ) que catalogan como buenos los obtenidos en el-

tratamiento quirGrgico combinado: reducci6n abierta-osteotom!a-

femoral y reducci6n abierta con acetabuloplast!a en niños de 5 

a 15 años de edad. 

B, - Los resultados ma.•.os encontrados en la presente tesis est.!n 

de acuerdo con el cu~dro p:on6stico de Levine ( pron6stico malo= 

diagn6stico y tratamiento después de los 6 meses de edad ) , dado 

que el inicio de tratamiento quirGrgico en nuestros pacientes 

fué a la edad 2 años 6 meses corno promedio. 

9.- Encontramos como causas importantes de subluxaci6n persisten 

te de la articulaci6n de la cadera y que en algunos casos fue-­

ron factores de reluxacidn al aumento del &ngulo cérvico diafi--

siario femoral, a la anteversi6n exagerada de la cabeza femoral, 

la persistencia de displasia acetabular, la interposici6n del 

tend6n del psoas contracturaQo en la c&psula articular, la per-­

sistencia de labrum interpuesto y la presencia de un ligamento -

transverso tenso. 
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