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N'IR( 	I('CION 

A través de los anos, numerosos amores han hecho énfasis en la 
importancia de la detección temprana de la I)isplasia del Desarrollo de la 
Cadera (DDC), la cual continua siendo un problema controversia) y de dificil 
solución. 

A pesar del conocimiento de esta condición, incluyendo los estiierzos 
realizados para identificar a los recién nacidos afectados, la luxación o 
subluxación de la cadera, sigue siendo diagnosticada en la mayor parte de los 
casos, hasta el inicio de la deambulación (marcha claudicante), encontrándose 
la pérdida en distintos grados de las relaciones anatómicas normales entre los 
componentes articulares. 

Se considera de gran importancia el manejo en la etapa ambulatoria, por 
reunir este periodo varias circunstancias adversas que complican los resultados. 
Es el inicio de la marcha, el que incrementa la deformidad; el potencial de 
remodelación es menor después del primer año y medio de vida, ya que la 
displasia es suficientemente severa y su reversibilidad suficientemente limitada 
en un alto porcentaje de los niños. 
( 2.4,6.9,17,26,27,31.36,37,44,56,571. 

Etiopatogenia: 
La etiología de la Displasia del Desarrollo de la Cadera (DDC) ha sido 

investigada ampliamente, pero hasta la fecha no se ha logrado tener una 
respuesta completa y definitiva, considerándose actualmente como factores 
responsables, a hechos variables que incluyen desde los filogénicos, 
antropológicos y hereditarios, hasta los ambientales intra y .extrauterinos 
(3./0,23.46,47,605) 

La anatomía patológica de este padecimiento se caracteriza por 
alteraciones morfológicas de los componentes articulares, hueso, ligamentos y 
musculatura periarticular, dando como resultado la pérdida en mayor o menor 
grado, temporal o permanente, de las relaciones anatómicas y 11111Ciáll normal 
entre la cabeza femoral y el acetábulo 	 ; la magnitud de 
dichas alteraciones, es susceptible de aumentar con la edad del paciente 
(1.4.13,11,19,27,311 



En base a la evolución de los conocimientos. se han establecido los 
términos de Cadera Luxable, Subluxable y Luxada, englobando todas ellas el 
término de Displasia del Desarrollo de la Cadera (DM:), existiendo dificultad 
aún para establecer la diferencia entre lo que se limitó insuficiente, se modelo 
mal o se heredó deformado, siendo aplicable a todas las variables del 
padecimiento, de acuerdo con ello, se describe la siguiente terminología: 

Cadera Luxable: Es aquella en donde la cabeza femoral está situada 
dentro del acetábulo, pero es susceptible de salir del mismo; Las alteraciones 
allitt011101.1111CiOnaleS que las caracterizan son de dos tipos: a) Laxitud 
musculoligamemosa que permite juego intrarticular en un acetábulo displásico 
(manifestada por los signos de Ortolani y Harlow en el recién nacido); b) 
Limitación de la abducción, por acortamiento o poca elasticidad de los 
músculos periarticulares, especialmente los aductores y el psoas 
( 3.4,ur,23 

Cadera Subluxable : Aquella en que aun cuando la cabeza femoral 
permanece centrada, tiene el riesgo de evolucionar hacia la subluxación, e 
incluso luxación por la displasia progresiva y persistente del techo acetabular. 
En la cadera subluxable suelen estar asociados a la displasia anatómica del 
techo, la laxitud ligamentaria, la anteversión y valgo del cuello femoral y 
ocasionalmente la basculación pélvica contralateral, que unidas condicionan la 
subluxación secundaria conforme avanza la edad, y sobre todo con la carga de 
peso en la etapa de inicio (le la marcha. (1,2,3 .4,7,11,16,17,19,29,31,32.4:9 

Cadera Luxada: Esto ocurre cuando la cabeza femoral está situada fuera 
del acetabulo, rebasando al labrum, y los componentes articulares se modifican 
de la siguiente manera : 

Acetábulo, Generalmente pequeño y poco profundo; se deforma 
rápidamente por la ausencia de la cabeza femoral ( displasia); el defecto se 
localiza adelante y arriba generalmente, característica importante para obtener 
el efecto (le contención durante el tratamiento. 
u5, 13,15,1 	43,44,63,68) 

Limbo o Labrtun Acetabular: Es una estructura anular fibrocartilaginosa 
que rodea el borde acetabular aumentando la profimdidad (le la cavidad para 



dar niavor cometieron a la cabeza femoral: cuando esta se desplaza hacia 
afuera, el l..abruni se invierte hacia la cavidad ocluyendo In entrada. 

Ligamento Transverso. Complementa el anillo del reborde acetabular en 
la parte inferior. La ausencia de la cabeza hace que se acorte, transibmiandose 
en un factor que, impide el asentamiento de la misma en el fondo acetabular, 
actuando como un objeto de interposición Mirar! icular. 

Ligamento Redondo, Formación libroligai»ent osa que va del fondo del 
acetabulo ( pulvinar) a la cabeza femoral. Frecuentemente es hipertrofie°, 
transformándose en un elemento más de interposición. 

Pulvinar: Formación tihroadiposa que rodea la inserción del ligamento 
redondo en el fondo del acetábulo, sirve de crea de protección y deslizamiento 
al ligamento redondo. Puede hipertrofiarse y uunbien fungir como elemento de 
interposición. 

Cabeza Femoral: Está menos desarrollada y ligeramente deformada 
(aplanada) y situada por fuera del acetábulo, lo que condiciona un acetábulo 
delbrme. El núcleo de osificación aparece rachológicamente del cuarto al sexto 
mes de vida, su retraso es común. 

Cartílagos Articulares: Los cartílagos hialinos que cubren el acetábulo y 
la cabeza femoral luxada o subluxada, son generalmente distrólicos y de 
esfericidad imperfecta, lo que hace dificil el centraje y la congruencia inmediata 
después de la reducción. Esta deformación es mayor, cuanto mayor sea la edad 
del paciente, pudiendo condicionar en forma tardía, el complejo síndrome de 
artritis degenerativa. 

Cuello Femoral: Ciertas condiciones mecánicas como subluxación, 
luxación o displasia y maniobras de reducción, modifican el ángulo normal del 
cuello. Tiende al valgo progresivo en la displasia no tratada y acortamiento y 
varo cuando hay isquemia después de la reducción. Estas deformaciones 
frecuentemente se combinan y deben tomarse en cuenta tanto en la patogenia, 
como en el tratamiento, ya que biomecanicamente es muy importante la 
posición del cuello en relación con la del acetábulo en el espacio, porque el 
primero dirige la fuerza gravitacional que es modeladora del segundo 

24,25,29,33.3.5,4a,44.49,53~2,:11 



Cápsula Articular .  Sufre modilicaciimes de laxitud y engrosamiento Al 
elongarse, la cápsula se estrecha en la parte media tomando la forma de reloj de 
arena; en la zona de estrechamiento se encuentra pasando por delante y abajo el 
tendón del psoas, y por arriba del labrum, constúuvendo un elemento de 
interposición más; obstáculo muy importante para la reducción. 

Músculos Periarticulares: Los músculos perimiculares y los tendones, 
tienen participación importante en la patogenia y patología de la DDC, 
presentan modificaciones citologicas de acortamiento de sus libras musculares, 
consideradas como principales causantes de la luxación o acortadas en tonina 
secundaria a la pérdida de la relación entre los componentes de la articulación. 
La alteración afecta fundamentalmente a los músculos aductores y al psoas 
iliaco, (.3.23./77.64) 

La estructuración progresiva de los cambios secundarios exige una 
solución más complicada, con mayor riesgo de lesionar el sistema vascular y 
mayor dificultad en la remodelación de los elementos articulares. 

El tratamiento de la DDC, se rige por tres pasos que son: 

1) ReducCión concéntrica Centraje 
2) Contención 	Estabilización y recubrimiento 
3) Vigilancia durante el crecimiento y desarrollo y en la edad 

adulta. 

Se considera que un niño con DDC en la etapa ambulatoria, ha perdido 
el período "de oro" del niño con capacidad de remodelación de estas 
estructuras . (2,6,9,12,27,31,36,56,0,67. -2. J 

5 



A.N'L'E('EUEN'1iES CIENTIF1(1)S 

las publicaciones de Tutti, Ombredane. Hado y Steindler, proporcionan 
datos importantes acerca de la historia de este padecimiento. ,.;/) 

La luxación congénita de la cadera, actuítImente denominada Hsiplasia 
del Desarrollo de la Cadera, es un padecimiento conocido y estudiado desde 
tiempos remotos; Hipócrates (460 A.C.), tuvo conocimiento de que podía 
producirse in tuero y describió sus características clínicas. 

En 1700, Verdin estableció la diferencia entre la luxación congénita y la 
adquirida, y fue hasta el siglo XVIII cuando se pudo conocer la patología del 
padecimiento gracias al trabajo de Paletta en 1778, con el se observó que las 
deformidades estudiadas, eran prenatales. 

En el siglo XIX hubo contribuciones importantes como la de Dupuytren 
en 1820, quien preciso la anatomía patológica de la enfermedad, calificándola 
como mal incurable. 

Han existido múltiples formas de tratamiento de la DDC, teniendo 
como meta cada una de ellas, la ubicación de la cabeza femoral en el acetábulo 
con la recuperación de la anatomía y de la biomecánica normal de la cadera; 
para lograrlo, lo ideal es corregir las alteraciones anatómicas, desde el 
nacimiento; sin embargo, y debido al retraso que sigue existiendo en el 
diagnóstico oportuno de esta patología, el tratamiento requiere, en etapas 
ulteriores, de la corrección de alteraciones por adaptación, agregadas 
posteriormente con la deambulación. 

Desde el punto de vista biomecánico, el problema básico de la DDC es 
la ruptura del equilibrio de la balanza de Pauwels por el desplazamiento e 
inestabilidad del punto de apoyo (pérdida del centraje de la cabeza femoral en 
el acetábulo) (.i3) , Por lo tanto, el tratamiento deberá lograr la recuperación de 
ese equilibrio mediante la reducción concéntrica y la estabilización de la cabeza 
femoral, aunado a la corrección de la displasia acetabular y la anteversión y/o 
valgo femoral. 
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En 1836. Hution informó sobre la patología de los músculos 
periarticulares. Bouvier hizo notar la estrechez de la cápsula en reloj de arena 
que representa un obstáculo de interposición para la reducción. Guerin hablo de 
los cambios secundarios en el acetabulo, en 1841, señaló el exito de la 
reducción y describió el acortamiento muscular preconizando las miotomías. 
Sobre esta patología hizo notar la retracción de los músculos aductores. 

En 1880, Poggi y en 1889, Hotra reportaron la reducción abierta de la 
cadera para situarla debajo del acetabulo y obtener centraje y contención de la 
cabeza femoral; Somerville v..í) estableció la importancia de la inversión del 
labrum acembular como obstáculo para lograr la reducion concéntrica. 

En ('hile, Raymond Newman propone la reducción abierta para 
disminuir la frecuencia de necrosis isquémica de la cabeza femoral por 
manipulación forzada o presión exesiva (J/1 

En Uruguay, Bah demuestra la etiopatogenia muscular, especialmente 
del psoas ilíaco y de los aductores que producen ó contribuyen a la luxación, 
insistiendo en la importancia de su elongación para lograr una reducción 
adecuada. í.11 

Raymond Newman, Balo y Ferguson, recomiendan en niños mayores 
de un año, efectuar la reducción abierta en forma rutinaria, previa elongación 
del psoas ilíaco y aductores, considerando innecesario el descenso de la cabeza 
femoral por tracción previa. 

En 1895, Roentgen contribuye en forma importante en la evolución del 
tratamiento de la DDC, facilitando el diagnóstico, valiéndose de la radiografia. 
En 1925, Hilgenreiner estableció las líneas coordenadas que sistematizan el 
estudio radiológico con las mediciones precisas. (Fig. 1) 

Wiberg describió el ángulo Centro-Borde (C-B), que lleva su nombre y 
que indica la cantidad de recubrimiento que tiene la cabeza femoral en la parte 
superior del acetábulo (Fig. 2) 0.5,68,f.M 

Steindler publicó en 1955 su obra de Cinesiología, perfeccionando en 
1935 su publicación (Mecánica de la Locomoción Normal y Patológiéa), 
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aplicando la mecánica al sistema innsculoesquelétit.) para dar ptecision ala 
comprensión de su problemática y base al tratamiento 

Sandifor e hijos. describen en 1830 la anteversiOn del cuello femoral; en 
1896, Shock insistió en la misma, y la necesidad de su corrección, mediante 
osteourinía femoral subtrocantérica. 

En 1937, Ombredane describió la dialisectomía para el descenso de la 
cabeza femoral, procedimiento preconizado además por Camera, Farill y í)ega. 
Guglielmone propone la osteotomía de varizacion temprana simultánea a la 
elongación del psoas. 

En 1891, Koening efectuó la primera cotiloplaStia, con el propósito de 
dar cobertura y contención a la cabeza femoral. En 1932, Colonna diseñó la 
artroplastía capsular, Uit 1955 aparecieron las osteotomías del ilíaco con 
Camera y Nove, Josserand, Sierra Rojas y Fernández; Chiari en 1955, Salter en 
1957 y Pemberton en 1968., 	13, 14, 18,J/4,51_55,56.141 

En 1954 Farill, en México, aplicó en forma combinada la diatisectomía 
del cuello femoral para disminuir la presión intrarticular en la reducción y la 
desrotaCión del cuello refluyal para efectuar un centraje adecuado, fijando 
ambas correcciones con un clavo de Steinman intramedular y otro percutáneo 
dirigido a lo largo del cuello femoral e incluido en el yeso. (2?) 

En la década pasada, los trabajos de Hensinger, Galpin, Wenger, 
Herring, MacEwen, y Tünnis entre otros, apoyan el manejo de la DOC 
mediante un sólo procedimiento quirúrgico combinado, cuyo objetivo en la 
etapa ambulatoria es prevenir o corregir la deformidad progresiva 
preestablecida del acetábulo y del fémur proxi ma,. (30,3/.33,3e;,37,40,41,49,56.57,60,66.72 



PLANTEAMIENTO DEI. PROBI ENLX. 

El paciente con Displasia del Desarrollo de la Cadera, cursa con 
alteraciones anatómicas y fimcionales preestablecidas y acentuadas por la 
marcha, teniendo menor capacidad de remodelación de las mismas. 

objetivo del tratamiento de (a DDC, sigue siendo la reducción 
concéntrica y contención de la cabeza femoral mediante el centraje, 
estabilización y recubrimiento de la misma. 

En los pacientes en etapa ambulatoria se encuentran aunados a la 
luxación, la displasia del techo acetabular, así como la anteversión y valgo del 
cuello femoral; pero no es sólo la reducción el principal problema en la DDC, 
sino la estabilidad de la reducción, manteniendo la congruencia cuando la 
cadera está en posición funcional de marcha. 

En pacientes con DDC en etapa ambulatoria sometidos a una 
intervención quirúrgica para corregir en un sólo tiempo cada una de las 
alteraciones anatómicas, se puede observar menor claudicación en la marcha, 
siendo esta más estética, ganando fuerza en la musculatura glúteo, con un 
periodo de rehabilitación más corto. 
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OBJETIVOS 

Analizar y establecer la necesidad de una sola intervención quirúrgica 
para la corrección de un complejo patológico preestablecido en el paciente en 
etapa ambulatoria. 

Dar a conocer la evolución clinica y radiológica de los pacientes con 
Displasia del Desarrollo de la Cadera, sometidos a un procedimiento quirúrgico 
individual comparado con aquellos en los que se realizó un solo procedimiento 
quirúrgico combinado. 

Presentar las ventajas psíquicas y físicas que se obtienen al tratar de 
resolver en un solo tiempo quirúrgico, las alteraciones anatómicas y 
biomecánicas de la DDC, en un paciente con menor capacidad de remodelación 
articular. 

10 



I I I POTESIS 

Si tenemos un paciente con Displasia del Desarrollo de la Cadera, el 
cual va realiza la marcha y en el que ya existen cambios o alteraciones 
biomecánicas y anatómicas establecidas, caracterizadas por displasia acetabular, 
anteversión y valgo femoral aunadas a la luxación de la cabeza femoral, y lo 
someternos a una intervención quirúrgica que al mismo tiempo, a) libera a la 
articulación de elementos de interposición que limiten la reducción, logrando la 
colocación de la cabeza fentoral en el fondo. acetabular, b) corrige la 
anteversión y valgo femoral, c) proporciona contención mediante un buen 
recubrimiento acetabular, evitaremos al paciente múltiples procedimientos 
quirúrgicos en diferentes tiempos, retrasando además, el período de 
rehabilitación. 

11 



"11P0 DE ESTUDIO 

Hste es un estudio de tipo: 

-Retrospectivo 

-Longitudinal 

-Comparativo 

-Observacional 

12 



MATERIAL Y METODOS 

Durante el período comprendido entre 1972 y 1990 se registraron 638 
casos de DDC en el Hospital Shriners para Niños, A.C. Unidad de México. 

Para nuestra revisión, excluimos los casos asociados a otras 
malformaciones congénitas, así como los casos inveterados, contando con un 
total de 338 pacientes con DDC pura, diagnosticados y tratados entre el 
período neonatal y los tres años de edad. A partir de este grupo de pacientes 
seleccionamos para nuestro estudio, aquellos en que el tratamiento fue 
establecido en el periodo ambulatorio, teniendo de esta manera, un total de 210 
pacientes ( 61.2 % ) con 264 caderas con DDC. 

Realizamos un estudio llevado a cabo con un período de seguimiento 
mínimo de dos años y máximo de 18, con una media de 11.3 años. 

Los criterios de inclusión establecidos fueron los siguientes: 
a) DDC, evidente clínica y radiológicamente 
b) Pacientes con edad ambulatoria. 
c) Seguimiento mínimo de dos años 
d) Documentacón clínica y radiológica completa 
e) Ausencia de necrosis avascular severa 
t) Pacientes con o sin tratamiento previo 

Contbrme a las estadísticas generales, se encontró predominio de 
presentación en el sexo femenino, con 187 casos ( 89 % ), contra 23 en el sexo 
masculino ( 10.9 % ). 
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NI lugar afectado fue izquierdo en 1(19 casos ( 5 I 	), derecho en 17 
(22.3 	), y bilateral, en 54 ( 25.7 	). Futre los lacores predisponentes 
detectados en este grupo de pacientes, mencionamos en 18 pacientes, (5.3 % ), 
antecedentes familiares; en 42 ( 12.4 % ), el ser primogénitos, y en 17 (5 % ), 
presentación pélvica al momento del nacimiento. 

FI grupo de 264 caderas evaluadas corresponden a pacientes cuyas 
edades, al momento del tratamiento, oscilaban entre 1.6 y 3 años de edad, con 
una media de 2.3 años. 

De acuerdo con el procedimiento quirúrgico empleado se dividieron a 
los pacientes en cuatro grupos: Grupo 1, 96 caderas ( 36,3 ')/1) ) tratadas solo 
mediante reducción abierta; Grupo 11, 129 caderas (4b.fá % ), tratadas 
mediante redución abierta y osteotomía del ilíaco. 
Grupo 111, 11 caderas (4.1%), manejadas con reducción abierta y osteotomia 

tentoral subtrocanterica desrotadora y varizante 

Grupo IV, 28 caderas ( 10.6 % ), tratadas mediante un solo procedimiento 
quirúrgico combinado, reducción abierta más osteotomía del ilíaco y 
osteotomía femoral desrotadora y varizante, atendiendo de este modo a todos 
los componentes preestablecidos de la alteración ( tabla 1 ). 



()IllIttlItG1( A 

En todos los pacientes se llevo a cabo una reducción abierta a través de 
rn►  abordaje anterior, previa miotomia de los músculos aductores y tenotomia 
del psoas ilíaco a nivel de su inserción en el trocánter menor, mediante un 
abordaje inguinal. Posterior a la capsulotomía de la articulación, escisión del 
ligamento redondo y de todas las estructuras hipertrólicas encontradas, se 
expone la región femoral subtrocantérica mediante un abordaje lateral en el 
tercio proximal del muslo, procediéndose a realizar una osteotomía en cuña de 
aproximadamente un centímetro, colocando el segmento dista! en aducción, 
corrigiendo anteversión y valgo, mientras las superficies óseas se mantienen en 
contacto. 

La osteotomía femoral es lijada con una placa de compresión dinámica 
(DCP ) y tornillos ( en algunos casos se fijó la osteotomía con clavillos de 
Steinman cruzados ). La cadera es entonces, reducida concéntricamente y 
evaluada la cobertura acetabular con la extremidad colocada en posición de 
marcha, procediéndose entonces a la fijación de la reducción mediante la 
colocación de un clavo de Steinman transcervical; a continuación se procede a 
la práctica de la osteotomía del ilíaco ( el tipo de osteotomía es determinada 
preoperatoriamente y/o transoperatorianlente de acuerdo con la necesidad de 
cobertura y la preferencia del cirujano ), habiéndose empleado en nuestros 
casos las descritas por Salter y Pemberton. ( 50,51,55,56,57) 

Postoperatoriamente y verificada la reducción concéntrica de la cadera, 
la obtención de cobertura acetabular, así como la corrección del valgo y 
reducción de la anteversión femoral mediante control radiográfico, se coloca al 
niño en una espita y media de yeso o acrílico, por un lapso de seis a doce 
semanas ( 8 semanas en promedio ), posterior a lo cual se retira el clavillo de 
fijación transcervical y la inmovilización simultáneamente, siendo sometidos a 
continuación a un programa de rehabilitación y terapia fisica para 
restablecimiento de los arcos de movilidad de la cadera y fortalecimiento de la 
musculatura &tea, permidendose al paciente además la dektmbulación libre con 
carga completa de peso. 
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I.a evaluación postoperatoria de la cadera con DIX', se llevó a cabo en 
dos fases: a) El resultado obtenido por la corrección puramente mecánica del 
desplazamiento, representado por la reducción concéntrica de la cabeza 
femoral, b) La evaluación clínica y radiológica del paciente al primero y al 
tercer año de establecido el tratamiento, efectuándose una evaluación final con 
dos años de seguimiento mínimo, y de 18 como máximo. 

Para llevar a cabo la evaluación clínica, se consideraron los cambios 
presentados en cuanto a crecimiento y desarrollo del paciente, calificando la 
movilidad y estabilidad de las caderas, así como la presencia o ausencia de 
dolor y el tipo de marcha, basándonos en los criterios clínicos establecidos por 
Barret(tabla 2). 

La evaluación radiológica se llevó a cabo de acuerdo con los criterios 
establecidos por Severin (59), midiendo el ángulo CB (Centro-Borde) de Wiberg 
(68,69) en una proyección radiográfica antero-posterior, el cual describe en forma 
simple, la relación entre la cabeza femoral y el acetabuló ( fig. 2 ), estableciendo 
que un ángulo mayor de 20° es normal y el menor de 15°, patológico (displasia 
acetabular) (tabla 3). 
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IZES1.1 1,TAD()S 

Se realizó una evaluación clínica V radiológica de acuerdo con los 
criterios establecidos por Barret y Severin respectivamente (tablas 2 y :1), en 
264 caderas con DDC, tratadas en el periodo ambulatorio. La mayor parte de 
los casos fueron diagnosticados por la presencia de una marcha de 
TrendeleMburg o tipo Duchene, al inicio de la deambulación. 

Se llevó a cabo una evaluación inicial en cada uno de los cuatro grupos 
mencionados, sometidos a procedimientos quirúrgicos individuales y/o 
combinados; posteriormente y en base a que en un gran número de casos se 
realizaron procedimientos quirúrgicos adicionales (tabla 4), para corregir 
deformidades residuales o persistentes, como anterversión o valgo femoral y/o 
displasia acetabular, se realizó una evaluación chuico radiológica final. 

Los resultados observados fueron los siguientes: 

Grupo 1, de 96 caderas tratadas con reducción abierta únicamente, en la 
evaluación inicial, encontramos un 61.4% de resultados excelentes y buenos, y 
un 38,4% regulares y malos, de acuerdo con los criterios clínicos de Barret; en 
base a la evaluación radiológica de Severin, un 30.1% estuvieron dentro de los 
grupos 1-11, 12.5% en el grupo III y el 57.1% en los grupos 1V-VI, 
demostrando estos resultados, la presencia de displasia acetabular persistente, 
por lo que en 36 caderas (37.5%), fue necesario llevar a cabo un segundo 
procedimiento quirúrgico. 

Posterior a la cirugía adicional, en la evaluación final, observamos que 
de acuerdo con Barret, un 79.1% de los resultados fueron excelentes y buenos, 
y solo un 20.8% regulares, sin encontrar resultados malos. Radiológicamente, 
se situaron 81.2% de los casos en los grupos 1-11; 11.4% en el grupo 111, y solo 
un 7.2% en los grupos IV-V1.( tablas 5 y 6) 

Grupo 11, de 129 caderas tratadas mediante reducción abierta y 
osteotomía del ilíaco, encontramos en la evaluación clínica inicial un 73.5% de 
resultados excelentes y buenos, y un 26.3% de regulares y malos. En la 
evaluación radiológica se situaron 65.8% de los casos en los grupos 1-11; 15.5% 
en el grupo III, y 18.6% en los grupos 1V-V1. De 129 caderas, 32 (24.8%) 

17 



requirieron 1111 procedinlicnto (11111(iigico subsectleile, v posterior a 
realizamos la evaluado') Iillid. encontrandose, de acuerdo con los (lucraos de 
Barret, un 79% de resultados excelentes y buenos, y un 20.9".), de regulares y 
malos. 1,,n la evaluación de Severin, un 805°:', en los grupos 1-II. un lo 
el grupo III y en los grupos 1V-VI un 8.1% (tablas 7 y 8). 

Grupo 111, de 11 caderas manejadas mediante reducción abierta 
osteotomía Cemoral varizante y desnatada, calificamos un 72.6% de los 
resultados, como excelentes y buenos, y un 27.2% como regulares malos, en la 
evaluación clínica; en la evaluación radiológica, 63.5% se situaron en los 
grupos 1-11; 18.1% en el grupo 111, y 18.1% en los grupos 1V-VI, al momento 
de la evaluación inicial. Tres caderas (27.2%), ¿internaron un procedimiento 
quirúrgico subsecuente, y en la evaluación final, obtuvimos un 81.7% de 
resultados excelentes y buenos, y un 18.1% regulares y malos, con un 72.6% en 
los grupos 1-11, y 27.2% en el grupo III, de acuerdo con los criterios clínicos y 
radiológicos respectivamente (tablas 9 y lo). 

Grupo IV, de 28 caderas tratadas mediante un sólo procedimiento 
quirúrgico combinado de reducción abierta, osteotomía femoral y osteotonna 
del ilíaco, sólo en dos casos (7.I%) se requirió de una segunda intervención 
quirúrgica, y ello, debido a la interrupción anticipada del período de 
inmovilización postoperatorio que condicionó subluxación temprana; sin 
embargo, los resultados obtenidos en ambas evaluaciones, inicial y final, no 
defieren, obteniéndose un 85.6% de los resultados clasificados como excelentes 
y bueno y un 14.2 % con un resultado regular en base a los criterios de Barret. 
Tomando en consideración la evaluación radiológica y siguiendo los criterios 
de Severin, un 89,2% se situó en los grupos 1-11; 7.1% en el grupo 111, y sólo 
un 3.5% en los grupos 1V-V1 (tablas 11 y 12). 

Habiéndose hecho un análisis de los resultados obtenidos y comparados 
en los cuatro grupos después de cada evaluación, se hallaron los mejores 
resultados en el grupo de caderas tratadas mediante un sólo procedimiento 
quirúrgico combinado; asi mismo se observó disminución de los resultados 
regulares y malos y de las caderas situadas en los grupos 111-V1 de Severin 
después de los procedimientos quirúrgicos subsecuentes, habiéndose corregido 
deformidades residuales o persistentes. 

Las complicaciones presentadas en general al momento de la evaluación 
final, fueron: 
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Necrosis avascular en tres casos, epitisitis en 11 casos. una dehiscencia 
de herida quirúrgica; un caso de pseudoartrosis a nivel de la osteotomia femoral 
subtrocantérica, la cual ale resuelta mediante reseccion del Coco 
pseudoartrósico v aplicación de injerto autologo, obteniéndose una 
consolidación completa. Se cita un caso de infección severa que llevó la cadera 
de un paciente a artrodesis, a la edad de doce arios. 

Estas complicaciones representan tan solo un 7.5% de complicaciones 
en un total de 2M caderas operadas, correspondiendo un 6.1% a necrosis 
isquémica (tabla 13). 
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ISCUSION 

1.11 DDC, es un complejo patológico en el que los componentes 
articulares se modifican en diferentes formas, frecuentemente combinándose, 
por lo que deberán tomarse en cuenta tanto en la patogenia, como en el 
trat amiento 

Radin, en 197d (53), describe el efecto biomecánico de la DDC, y en 
base a ello, su tratamiento, haciendo referencia al hecho de que tanto el 
desarrollo de la cabeza femoral como la del acetábulo, depende de la dirección 
y magnitud de las fuerzas que se le apliquen y que son principalmente de origen 
muscular, ocurriendo en ambos importantes cambios anatómicos. 

El acetábulo se desarrolla en forma insuficiente, y la cabeza femoral 
pierde su esfericidad al no articularse en una superficie cóncava. 

Debido a que la cabeza femoral en la mayoría de los casos toma una 
posición superior y posterior al acetábulo, los músculos aductores se ven 
acortados en forma importante con la resultante disminución de su poder; 
como consecuencia, el trocánter mayor que no se encuentra sujeto a una fuerza 
de magnitud normal que lo empuje hacia arriba, y la cabeza femoral luxada, 
está sujeta a mucha menor filerza en sentido vertical; el resultado es la falla en 
la formación del ángulo cervicodiafisario normal, condicionando una 
deformidad en valgo del cuello femoral, 

Nuestra experiencia con un tratamiento quirúrgico combinado ha sido 
satisfactoria. 

En ningún paciente se usó tracción preoperatoria, no encontrando con 
ello aumento en la incidencia de necrosis isquémica. 

Zionts y MacEwen (72), reportan una serie de 51 caderas en niños de uno 
a tres años de edad; en 75% de estos pacientes se obtuvo una reducción 
cerrada, con un periodo de tracción preoperatoria de aproximadamente 6,5 
semanas;. pero en un 65% de este grupo ale necesario realizar dos 
procedimientos adicionales, además de que en los casos que fueron reducidos 
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satisfactoriamente. fue necesario el uso prolongado de un aparato de yeso hasta 

por once meses 

La diahscctomia femoral permite a los músculos funcionar como si 
hubiesen sido alargados, debido Id relativo acortamiento condicionado en el 
extremo proximal del fémur, proporcionando, además, descompresión de la 
articulación, disminuyendo la incidencia de necrosis isquémica 

Shoenecker y Strecker os,. comparan 13 caderas que fueron tratadas 
mediante reducción abierta y osteotomía femoral aunada en algunos casos a 
osteotomía pélvica, con grupo de 26 caderas que fueron sometidas a tracción 
preoperatoria seguidas de reducción abierta y osteotomía pélvica. La incidencia 
de necrosis isquémica fue de cerca del 50% en el segündo grüpo, y de 0% en el 
grupo de pacientes tratados con osteotomía femoral. 

Zionts y MacEwen reportan un 5% de necrosis isquémica, al igual que 
Salter y Dubos en sus series de caderas con DDC (57,7! 

En nuestras series se encontró un 6.4% de necrosis isquémica. 

Salta propone la osteotomía innominada para realinear el acetábulo, 
indicándola en niños de dieciocho meses o más; enfatiza la importancia de 
mantener congruencia cuando la cadera está en posición funcional de marcha. 
(55,56,57) 

Cl principio fundamental de corrección de mala alineación 
femoropélvica, es similar con ambas operaciones, osteotomia femoral o pélviCa; 
ambos métodos son designados para asegurar la congruencia entre el acetábulo 
y la cabeza femoral en posición funcional durante la deambulación. 

Kasser y Bowen reportan excelentes resultados con osteotomía femoral 
y reducción abierta en un grupo de pacientes menores de cuatro años, 
observando adecuada corrección de la anteversión y el valgo femoral. 

Galpin, Roach, Wenger y 1 lerring, demuestran que niños mayores de 
dos años, pueden ser tratados con un sólo procedimiento quirúrgico combinado 
Sin aumentar el riesgo de necrosis isquémica, reportando 33 caderas con un 
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8:5`./i) y 75% de excelentes resultados clínicos y radiológicos respectivamente, 
con necrosis isquémica en solo tres casos. rrrl 

En base a la presencia de alteraciones anatómicas establecidas y 
combinadas en la DDC, creemos que el tratamiento deberá estar orientado a la 
corrección de cada una de ellas en conjunto, de acuerdo con la edad del 
paciente y del momento en que se espera ocurra remodelación espontánea de 
las mismas, punto que tenemos que recordar, sigue siendo controversia' y que 
múltiples procedimientos quirúrgicos en diferentes tiempos incrementan el 
riesgo de rigidez y/o degeneración articular (2,221,22,25,34,39,41,58:62,65,66, 721. 

debido a ello, en los últimos años hemos llevado a cabo un solo procedimiento 
quirúrgico combinando, reducción abierta, osteotmia femoral y pélvica, 
teniéndose evidencia clínica y radiológica de la estabilidad y reducción 
concéntrica de las caderas, con un porcentaje muy bajo de necrosis isquémica. 

El objetivo del manejo de la DDC, en la etapa ambulatoria, deberá ser, 
prevenir la deformidad progresiva del acetábulo y del fémur proximal. 
Disminuyendo las anomalias óseas, reducimos la incidencia eventual de 
enfermedad degenerativa articular y de protedimientos reconstructivos 
asociados.0,21,22,2.5,39,41,58,62,6.5M,'2 

En gran parte de los casos de DDC tratados en el período ambulatorio, 
se ha realizado un tratamiento quirúrgico único, en espera de remodelación 
acetabular, disminución de la anteversión y valgo femoral, sin embargo, la edad 
en que uno puede esperar que la cadera displásica se vuelva "normal", después 
'de la reducción, sigue siendo controversia', por lo tanto, es conveniente 
,considerar la posibilidad de tratar la DDC en el período ambulatorio, con un 
solo procedimiento quirúrgico combinado atendiendo a todos y cada uno de los 
componentes de la deformidad, evitando procedimientos quirúrgicos múltiples 
en diferentes tiempos y sus posibles consecuencias 
(1,2,5,6,9,11,16,17,19,20,21,27,29,30,31,32,33,36,37,39,41,48,53,57,62,65,72) 
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CON( lYSION ES 

Una vez establecido el diagnóstico de la DDC:, y tomando en cuenta los 
factores anatómicos y bioniecanicos antes descritos y revisados en la literatura, 
es necesario comprender que se debe llevar a cabo la corrección completa de 
cada uno de los componentes que integran el complejo patológico que 
representa esta entidad. Hl método de tratamiento más confiable para la DDC, 
en el paciente en edad ambulatoria, es un solo procedimiento quirúrgico 
combinado ya que es en esta etapa en la que los componentes de la deformidad 
tienen menor capacidad de remodelación, y se requiere de un mayor esfuerzo 
por parle del cirujano ortopedista para corregirlos. 

Creemos que el paciente en edad ambulatoria no deberá ser sujeto a 
múltiples procedimientos quirúrgicos y en diferentes tiempos, ya que es 
precisamente en esta etapa en la que podemos resolver en un sólo tiempo 
quirúrgico, la DUC, obteniendo mayor cooperación por parte del niño para 
llevar a cabo el programa postoperatorio de rehabilitación. 

Analizamos y establecemos la necesidad de una sola intervención 
quirúrgica para la corrección de un complejo patológico preestablecido, en base 
a los resultados clínicos y radiológicos obtenidos, por lo que creemos, sea el 
tratamiento de elección para el paciente en edad ambulatoria. 
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GRUPO 1: 	 96 CADERAS (36,3 %) 
REDUCCION ABIERTA 

(;1211P0 11: 	 129 CADERAS (48.8 '1/o) 
REDUCCION ABIERTA Y OSTEOTOMIA DEL ILIACO 

GRUPO 111: 	 11 CADERAS (•1.1 %) 
REDUCCION ABIERTA Y OSTEOTOMIA FEMOR.AL 

GRUPO IV: 	 28 CADERAS (10.6%) 
REDUCCION ABIERTA, OSTEOTONIIA FE  MORAL Y 
onEoTomIA DEL ILIACO. 

TABLA 1 
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CRITERIOS GLINICOS DE BARRET 

EXCELENTE BUEN() REGULAR NIALO 

CADERA ESTABLE CADERA. ESTABLE CADERA ESTABLE CADEIZA 
INEST,11111 

SIN CIAUDICACION CILIGERA CLAIJDICACION Cl )N CLAIDICACION 

TRENDELEMBURGO TRENDELEMBURGO TRENDELEMBURG( t') 

INDOLORA INDOLORA INDOI ORA 1)01()ROSA 

NIOVILIDAD COMPLETA PERDIDA LIGERA DE NIODERADA RIGIDEZ 
MILI( 

TABLA 2 
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CRITERIOS RADIOLOGICOS DE SEVERIN (1944) 

GRUPO 	CRITERIOS 	 ANGULO CE 

CAI >ERA NORMAL 

LIGERA DEFORMIDAD CABEZA FEMORAL 

unto O AcETAnut,0 

MAYOR DE 15°t5-I3 
AÑOS) 

MAYOR DE 20° 
(MAYORES 14 AÑOS) 

MAYOR DE 15° 
(5-13 AÑOS) 

MAYOR DE 20° 
(MAYORES 14 AÑOS) 

MENOS DE 150 
(5-13 AÑOS) 

111 
POBRE 

CADERA DISPLASICA O MODERADA 
DEFORMIDAD DE FEMUR O ACETABULO 

IV 	 SUBLUXACION 

MALO 

ARTICULANDO EN FALSO ACETAB111,0 

MALO  

VI 	 RELUNACIM 

MA1O 

TABLA 3 
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PROCEDIMI ENTOS QUIRÚRGICOS ADICIONALES 

GRUPO 1: 	36 (37.5%) 	OSTEOTOMIA FEMORAL V DEL ILIACO 

G RUP011: 	32(24.8%) 	OSTEOTOMJAFEMORAL.  

GRUPO III: 3 (27.2%) 	OSTEOTONHA DEL ILIACO 

GRUPO \'I: 	2(7.1%) 	REVISION DE REDUCCION ABIERTA 

TABLA 4 
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C; 14 UPOI 
EvnuAcioN CIANICA (BARRET) 

FINAL 

EXCELENTE 39 040.6%%5) 58(60.4%) 

BUENO 20 (20,S%) 18(18.7%) 

REGULAR 28 (20.1%) 20 (20 . 8%) 

MALO 0  (0.3%) O 

TABLA 5 

G It U P 0 1 
EVALUACION RAI)IOLOGICA (SEVERIN) 

INICIAL 

18 (18.7%) 

FINAL 

41 (42.7%) 

ll 11 	(11.4%) 37 (38.5%) 

111 12 (11.4%) 11 	(11.4%) 

IV 30 (31.2%) 6 ( 6.2%) 

2 (2.0%) 1 (1.0%) 

VI 23 (23.9%) 0 

TABLA 6 
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Gltl1POII 
EVAIJ 	cLiNicA (BARRF,T) 

INICIAL 	 FINAL 
[NCITENTP.: 65 (50.3%) 5S (44,9%) 

11111..;NO 30 (23,3%) 44 (34.1%) 

RF,(1111.A11. 34 (26.3%) 26 (19.3%) 

MALO O 1 (1 5%) 

TABLA 7 

GRUPO 11 
EVALUACION RADIOLOGICA (SEVERIN) 

GRUPOS INICIAL FINAL 

49 (37.9%) 55 (42.6%) 

11 36 (27.9%) 49 (3'1.9%) 

III 20(15.5%) 14(10.8%) 

IV 24 (18,6%) 8 (6.2%) 

V 0 2(1.5%) 

VI 0 1 (0,7%) 

TABLA 8 
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G 12 1.1 P O 111 

EXCHTNTE 

EvAuukcioN DE (BARRET) 

INICIAL. 

6 (54 5%) 

FINAL 

`(72.74,) 

BULNO 2 (18.14..0) 1 (9.0%) 

11FGU1:AR 3 (27,2%) 2 (18.1%) 

NIA1.0 O O 

TABLA 9 

GRUPO 111 
EVALUACION RADIOLOGR.7.A (SENTRIN) 

INICIAL 	 FINAL, 

1 5 (45.4%) 2 (18.1%) 

11 2 (18.1%) 6 (54.5%) 

111 2 (18.1%) 3(27.2%) 

IV 2 (18.1%) 0 

V O O 

VI O O 

TAI3LA 10 
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G R t P () IV 
EvALtiAcioN cEiNicx (BARRE T) 

vxcrliNTy 

INICIAL 

18 (64.ri,) 

FINAL 

18 (64.2%) 

BUENO 6 (21.4%) 6 (21.4%) 

REGULAR 4 (1-1.2'1)) 1 (112%) 

MALO 0 

GRUPOS 

TABLA II 

GRUPO IV 
EVAL. UACION RA1)101.40GICA (SEVERIN) 

INICIAL 	 FINAL 

¡8 (64.2%) 	 18 (64.2 

11 7 (25.0%) 7 (25.0%) 

111 2 (7.15) 2 (7.1%) 

IV I (3.55) 1 (3.5%) 

V O 

VI O O 

TABLA 12 
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COMPLICACIONES 

NECROSIS ISQUENTICA 	17 CADERAS (0.4%) 

INFECCION-ARTRODESIS 	1 CADERA. (0.3%) • 

• PSEUDOARTROSIS • 	1 CADERA (0.3%) 

`TABLA 13 
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Fig. 1: Mediciones comunes 
usadas en la evaluación de la 
Displasia del Desarrollo de la 

Cadera 

Fig. 2: El ángulo Centro-Borde (CE), mide el desplazamiento medial de la cabeza femoral. Está 
formado por la intersección de una linea perpendicular a la linea Y de Hilgenreiner, con una linea 
trazada desde el centro de la cabeza remera' a el margen lateral osificado del acetábulo. 
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FIG. 3-A 

FIG. 3-B 
FIG. 3-C 

Figs. 3-A, 3-8, Y 3-C.: Paciente del sexo femenino de un año, ocho meses de edad con DDC de la 
Cadera Izquierda. (Fig. 3-A). La niña fue tratada mediante reducción abierta (Fig. 3-B). A los 4 años de 
edad se observa subluxación de la cadera izquierda (Fig. 3-C) 
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FIG. 3-0 

FIG. 3-E 

Figs. 3-D y 3-E.: Radiografía hecha despiles de revisión de la reducción abierta, con osteotomia 
fernoral y osteotomia del ilíaco (Fig.3-D) Doce años después de la intervención el resultado 
radiográfico fue calificado como Severin I, y el resultado clínico fue excelente. 
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FIG. 4•A 
	

FIG. 443 

FIG. 4•C 

Figs. 4-A, 4-8 y 4-C.; Paciente del sexo masculino con Displasia del Desarrollo de la Cadera izquierda 
diagnosticada al año y diez meses de edad (Fig. 4-A); tratado mediante reducción abierta y osteotomía 
del iliaco tipo Salter (Fig. 443). Radiografía hecha en el postoperatorio (5 años después de la cirugía) 
que demuestra subluxación por anteversión y valgo temoral persistente (Fig. 4-C) 
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FIG. 4-D 

FIG. 4-E 

Figs. 4•D y 4-E.: A los 7 años, 10 meses de edad se le realiza osteotomia femoral variante y 
desrotadora (Fig. 4-D). Ocho años después de la cirugía adicional, el resultado radiográfico fue Severin 
II y clinicamente se calificó excelente. 
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FIG. 5-3 

FIG. 5-C 
Figs• 5-A, 5-8 y 5-C.: Displasia del desarrollo de la Cadera bilateral, diagnosticada en un pacientedel 
sexo femenino de 1 año, 10 meses de edad (Fig. 5-A): la cual fue sometida a reducción abierta 
bilateral (Fig. 5-B), observándose al año dos meses de la intervención, subluxación bilateral por displasia acetabular persistente (Fig. 5-C) 
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FIG. 5-D 
	

FIG. 5-E 

FIG. 5-F 

Figs. : 5-D, 5-E y 5-F.: A los tres años de edad se le realizó osteotomla del iliaco tipo Salter en la 
cadera derecha (Fig. 5-D) ; 5 meses después se intervino la cadera izquierda (Fig. 5-E) A los 9 años 
de edad la paciente cursa con una evoluvión chica excelente y el resultado radiográfico se calificó con 
un Severin II (Fig.5-F) 
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FIG. 6-A FIG. 6-B 

Figs. 6-A, 6-B y 6-C.: Paciente del sexo femenino de 1 año y 8 meses de edad con CDC derecha (Fig. 
6-A), quien fue tratada mediante reducción abierta, osteotomla femoral y osteotomla del iliaco 
(Pemberton) en un solo tiempo quirúrgico (Fig. 6-B) la evolución postoperatoria a los 15 años de edad 
revela un resultado excelente clínica y radiológicamente (Fig. 6-C) 
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FIG. 7-A 
	 FIG. 7-B 

FIG. 7-C 

Figs. 7-A, 7-8, y 7-C.: Displasia del Desarrollo de la Cadera izquierda en un paciente del sexo 
femenino de 2 años de edad (Fig. 7-A), en la cual se efectúo reducción abierta, osteotomla femoral y 
del iliaco (Saltar) en un solo tiempo quirúrgico (Fig. 7-13) Cuatro años despuós de la operación la 
evaluación radiográfica revela un Severin I y clínicamente se calificó con un resultado excelente de 
acuerdo con los criterios de Barret. 
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