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INTRODUCCTON

A travds de los afos, numerosos awtores han hecho entasis en fa
mportancia de la deteccion temprana de la Displasia del Desarrollo de la
Cadera (DDCY. 1a cual continGia siendo un problema controversial v de dificil
solucion.

A pesar del conocimiento de esta condicion, incluyendo los esliterzos
realizados  para identificar a los recién nacidos afectados, la luxacion o
subluxacion de la cadera, sigue siendo diagnosticada en la mayor parte de los
casos, hasta o iicio de la deambulacion (marcha claudicante), encontrandose
la perdida en distintos grados de las refaciones anatonucas normales entre los
componentes articulares.

Se considera de gran importancia ¢l manejo en la etapa ambulatoria, por
reunir este periodo varias circunstancias adversas que complican los resultados.
s o inicio de la marcha, el que incrementa fa deformidad; el potencial de
remodelacton es menor despues del primer afo y medio de vida, ya que la
displasia es sulicientemente severa y su reversibilidad suficientemente imitada
en un alto porcentaje de los nifios.

{ 24069.17,26.27,31.36,37,44,56,57)

Etiopatogenia:

La etiologia de la Displasia del Desarrolio de la Cadera (DDC) ha sido
ivestigada ampliamente, pero hasta la fecha no se ha logrado tener una
respuesta completa y definitiva, considerandose actualmente como factores
responsables, a hechos variables que incluyen desde los filogénicos,
antropologicos y hereditarios, hasta los ambientales intra y extrauterinos
(3.10,23.46,47,60,65) . '

La anatomia patologica de este padecimiento se caracteriza por
alteraciones morfologicas 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 anatomicas y funcidén normal
entre la cabeza femoral y el acetdbulo r.arm2a5055.7 4780060 | la magnitud de

~dichas alteraciones, es susceptible de aumentar con la edad del pacieme
(AL 719273 1 .



Lo hase o da evolucion de los conocimientos, se han estabfecido tos
términos de Cadera Luxable, Subluxable v Luxada, englobando todas ellas el
(ermino de Displasia det Desarrolto de Ja Cadera (DDC). existiendo dilicultad
aun para establecer la diferencia entre lo que se formd insuliciente, se modelo
mal o se heredo deformado, siendo aplicable a todas las variables del
padecimiento, de acuerdo con ello, se deseribe la siguiente terminologia;

Cadera Luxabler Es aquella en donde fa cabeza femoral esta situada
dentro del acetabulo, pero es susceptible de salir del mismo: Las alteraciones
anatomofuncionales que las carncterizan son de dos tipos: a) Laxitud
misculoligamentosa que permite juego intrarticular en un acetabulo displasico
(manifestada por los signos de Ortolani y Barlow en el recién nacido); b)
Limitacion de la abduccion, por acortamiento o poca elasticidad de los

musculos periarticulares, espectalmente los aductores y el psoas iliaco.
(SALLI70T)

Cadera Subluxable @ Aquella en que adn cuando la cabeza femoral
permanece centrada, tiene el riesgo de evoluctonar hacia la subluxacion, ¢
incluso fuxacton por la displasia progresiva y persistente del techo acetabular,
En la cadera subluxable suclen estar asociados a la displasia anatomica del
techo, la laxitud ligamentaria, fa anteversion y valgo del cuello femoral y
ocasionalmente la bascutacion pélvica contralateral, que unidas condicionan la
subluxacton secundaria conforme avanza la edad, y sobre todo con la carga de
peso en la etapa de inicio de Ja marcha. (1.2.3.4.7.00.16.17.19,20.30.32.47)

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

Acetabulo. Generalmente pequefio y poco profundo; se deforma

rapidamente por la ausencia de la cabeza femoral ( displasia); ¢ defecto se.

localiza adelante y arriba gencralmente, caracteristica importante para obtener
el efecto de contencion durante el tratamiento.
(LS 12131317 33.35424344,63,68 )

Limbo o Labrum Acetabular: s una estructura anular fibrocartilaginosa
que rodea ¢l borde acetabular aumentando fa profundidad de la cavidad para



dar mayor contencion o la cabeza femoral: coando dsta se desplaza hacia
afuera, el Labrum se invierte hacia by cavidad ocluyendo la entrada,

Ligamento Transverso: Complementa el amtlo del reborde acetabular en
la parte inferior. La ausencia de la cabeza hace que se acorte, transformandose
en un factor que impide el asentamiento de la misma en ¢l tondo acetabular,
actuando como un objeta de mterposicion intrarticular,

Ligamento Redondo Formacion fibroligamentosa que va del fondo del
acetabulo ( pulvinar) a la cabeza femoral. Frecuentemente es hipertrofico,
transformdndose en un elemento mis de interposicion.

Pulvinar: Farmaciaon fibroadiposa que rodea la insercion del ligamento
redondo en el fondo del acetabulo, sirve de area de proteccion y deslizamiento
al ligamento redondo. Puede hipertrafiarse y también [ungir como clemento de
interposicion.

Cabeza Femoral:  Estd menos desarrollada y ligeramente deformada
(aplanada) y situada por fuera del acetdbulo, 1o que coundiciona un acetabulo
deforme. El niicleo de osificacion aparece radiologicamente del cuarto al sexto
mes de vida, su retraso es comun,

Cartilagos Articulares: Los cartilagos alinos que cubren el acetabula y
la cabeza femoral luxada o subluxada, son generalmente distroficos y de
estericidad imperfecta, lo que hace dificit el centraje v la congruencia inmediata
después de Ia reduccion. Esta deformacion es mayor, cuanto mayor sea la edad
del paciente, pudiendo condicionar en forma tardia, el complejo sindrome de
artritis degenerativa,

Cuello Femoral: Ciertas condiciones mecamcas como  subluxacion,
luxacion o displasia y maniobras de reduccion, modifican el angulo normal del
cuello. Tiende al valgo progresivo en la displasia no tratada y acortamiento y
vara cuando hay isquemia después de la reduccion. Estas deformaciones
frecuentemente se corbinan y deben tomarse en cuenta tanto en la patogenia,
como en el tratamiento, ya que biomecinicamente es muy importante la
posicion del cuello en relacion con la del acetabulo en el espacio, porque el

primero dirige la fuerza gravitacional que es modeladora del segundo
(LT2224,23 09,33, 35 40,44.49,33,60.62, 714



Capsida Articular Sufie modificaciones de faxitnd y engrosamiento. Al
clongarse, la capsula se estrecha en a parte media tomando la forma de reloy de
arena; en fa zona de estrechamiento se encuentra pasando por delante y abajo ¢l
tendan del psoas, y por arriba del labrum,  constituyendo un clementa de
interposicion mas; obstaculo muy importante para la reduccion,

Muasculos Pertatticulares: Los wusculos petarticulares y los tendones,
tienen partictpacion tmportante en lu patogenta v patologia de la DDC,
presentan modificactones citalogicas de acortumiento de sus fibras wusculares,
constderadas como principales causantes de la luxacton o acartadas en fornta
secundaria a la pérdida de la relacion entre los componentes de la articutacion.
La alteracion afecta fundamentalmente a los musculos aductores y al psoas
ifiaco. goss760

La estructuracton progresiva de los cambios secundarios exige una
solucton mas complicada, con mayor riesgo de lesionar el sistema vascular y
mayor dificultad en la remodelacion de los elementos articulares.

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

1) Reduccion concéntrica = Centraje

2) Contencion = Estabilizacion y recubrimiento

3} Vigilancia durante ¢ crecimiento y desarrolfo y en fa edad
adulta.

Se considera que un nifio con DDC en [a etapa ambulatoria, ha perdido
el periodo "de oro" del miio con capacidad de remodelacion de estas
ESLUCLUTAS . (2.6.9.12.27.31.36,56.60.67.72) '

(4]



ANTECEDENTES CIENTHICOS

Las publicaciones de Putti, Ombredane. Bado y Steindler, proporcionan
datos importantes acerca de la historia de este padecimiento. <0

La luxacion congénita de la cadera, actualmente denominada Dsiplasia
del Desarrollo de fa Cadera, es un padecimiento conocido y estudiado desde
fiempos remotos; Hipocrates (400 A.C)), tvo conociniento de que podia
producirse in utero y deseribio sus caracteristicas clinicas.

En 1700, Verdin establecio ta diferencia entre la luxacion congémta y la
adquirida, y fue hasta el siglo XVIIT cuando se pudo conocer la patologia del
padecimiento gracias al trabajo de Paletta en 1778, con el se observo que las
deformidades estudiadas, eran prenatales.

En el siglo XIX hubo contribuciones importantes como la de Dupuytren
en 1820, quien preciso la anatomia patologica de la enfermedad, calificandola
como mal incurable.

Han existido multiples formas de tratamiento de la DDC, temendo
como meta cada una de ellas, la ubicacion de la cabeza femoral en ef acetabulo
con la recuperacion de fa anatomia y de la biomecanica normal de la cadera;
para lograrlo, 1o ideal es corregir las alteraciones anatomicas, desde el
nacimiento; sin embargo, v debido al retraso que sigue existiendo en el
diagnostico oportuno de esta patologia, el tratamiento requiere, en etapas
ulteriores, de la correccion de alteraciones por adaptacion, agregadas
postetiormente con fa deambulacion.

Desde el punto de vista biomecanico, el problema basico 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 acetabulo) (s , por lo tanto, el tratamiento deberd lograr fa recuperacion e
sse equilibrio mediante fa reduccion concéntrica y la estabilizacion de la cabeza
femoral, aunado a la correccion de la displasia acetabular y la anteversion y/o
valgo femoral.



fn 1830, Hutton mformo sobre fa patologia de Jos musculos
pertarticulares, Bouvier hizo notar fa estrechez de la capsula enreloj de arena
gue representa un obstaculo de interposicion para fa redoccion. Guerin hablo de
los cambios secundarios en el acetabulo, en 1841, setalo el exito de la
reduccion y deseribio el acortamiento muscular preconizando las miotomias
Sabre esta patologia hizo notar la retraccion de fos musculos aductares

En 1880, Paggi v en 1889, Hofla reportaron la reduccion abierta de fa
cadera para situarla debajo del acetabulo y obtener centraje y contencion de la
cabeza femoral, Somerville ¢ establecio fa importancia de la inversion del
fabrum acetabular como obstaculo para lograr la reducion concentrica,

Fin Chife, Raymond Newman propone fa reduccion abierta para
disminuic la frecuencia de necrosis isquémica de la cabeza femoral por
manipulacion forzada o presion exesiva . oo

En Uruguay, Bado demuestra fa etiopatogenia muscular, especiatmente
def psoas iliaco y de los aductores que producen o contribuyen a la luxacion,
insistiendo en la importancia de su elongacion para lograr una reduccion
adecuada.

Raymond Newman, Bada vy Ferguson, recomiendan en nifos mayores
de un aio, efectuar la reduccion abierta en forma rutinaria, previa elongacion
def psoas iliaco v aductores, considerando innecesario el descenso de la cabeza
femoral por traccion previa.

En 1895, Roentgen contribuye en forma importante en la evolucion del
tratamiento de la DDC, facilitando of diagnostico, valiéndose de la radiografia.
En 1925, Hilgenreiner estableciod las lineas coordenadas que sistematizan el
estudio radiologico con las mediciones preeisas. (Fig. 1)

Wiberg describio el angulo 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 acetabulo (Fig. 2) ss.6869)

Steindler publico en 1955 su obra de Cinesiologia, perfeccionando en
1935 su publicacion (Mecanica de la Locomocion Normal y Patoldgica),



aphicando Ta mecanica al sistema misculoesquelctico para dar precision a a
comprension de su problemianca y base al trataniento.

Sandifor ¢ hijos. describen en 1830 Ta anteversion del cuello femoral; en
1890, Shede insistio en fa nmisma, vy la neeesidad de su correccton, mediante
osteotomia femoral subtrocantérica.

En 1937, Ombredane describio la diafiscctomia para el descenso de la
cabeza femoral, procedimiento preconizado ademas por Camera, Farill y Dega.
Guglielmone propone la osteotomia de varizacion temprana smwltinea a la
elongacion del psoas.

En 1891, Koenmg efectud la primera cotiloplastia, con el proposito de
dar cobertura y contencion a la cabeza temaral. 1in 1932, Colonna disend la
artroplastia capsular. 1n 1955 aparecieron las osteotomias del iliaco con
Camera y Nove, Josserand, Sierra Rojas y Fernandez;, Chiari en 1955, Salter en
1957 v Pemberton en 1968, 12 15, 14, 1850,51.35.56.60)

En 1954 Farill, en México, aphed en forma combinada la diafisectomia
del cuello temoral para disminuir la presion mtrarticular en la reduccion y la
desrotacion del cuello femoral para efectuar un centraje adecuado, fijando
ambas correcciones con un clavo de Steinman intramedular y otro percutaneo
dirigido a lo largo del cuello femoral e incluido en el yeso. (27 -

En la década pasada, los trabajos de Hensinger, Galpin, Wenger,
Flerring, MacEwen, y Tonnis entre otros, apovan el manejo de la DDC
mediante un solo pracedimiento quirirgico combinado, cuyo objetivo en la
etapa ambulatoria es prevenir o corregir la deformidad progresiva
preestablecida del acetabulo y del fémur proximal. (50.31.35.36.37.40.41.49.56.57.60,66.72 1



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Bl paciente con Displasia del Desarrolio de la Cadera, cursa con
alteraciones anatomicas v funcionales preestablecidas y acentuadas por la
marcha, tentendo menor capacidad de remodelacion de las mismas.

El objetiva del tatamiento de fa DDC, sigue siendo fa reduccion
coneéntrica y contencion de la cabeza femoral mediante el centraje,
estabilizacion y recubrimiento de la misima.

En los pacientes en ctapa ambulatoria se encuentran aunados a la
luxacion, la displasia del techo acetabular, asi como la anteversion y valgo del
cuello femoral; pero no es so6lo la reduccion el principal problema en la DDC,
sino 1a estabilidad de la reduccion, manteniendo la congruencia cuando la
cadera esti en posicion luncional de marcha.

En pacientes con DDC en etapa ambulatoria sometidos a una
intervencion quirGrgica para corregir en un solo tiempo cada una de las
alteraciones anatomicas, se puede observar menor claudicacidn en ta marcha,
siendo esta mas estética, gananda fuerza en la musculatura ghitea, can un
periodo de rchabilitacion mas corto.



OBJETIVOS

Analizar v establecer la necesidad de una sola intervencion quirirgica
para la correccion de un complejo patologico preestablecido en el paciente en
ctapa ambulatoria.

Dar a conocer la evolucion clinica y radiolagica de los pacientes con
Displasia del Desarrollo de la Cadera, sometidos a un procedimiento quirdrgico
individual comparado con aquellos en fos que se realizo un solo procedimiento
quirdrgica combinado.

Presentar las ventajas psiquicas y fisicas que se obtienen al tratar de
resolver en un solo tiempo quirirgico, las alteraciones anatomicas vy
biomecanicas de la DDC, en un paciente con menor capacidad de remodelacion
articular.
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HIPOTESIS

St tenemos un paciente  con Displasia del Desarrollo de la Cadera, el
cual ya realiza la marcha y en ¢l que ya existen cambios o alteraciones
biomecanicas y anatomicas establecidas, caracterizadas por displasia acetabular,
anteversion y valgo femoral aunadas a Ja luxacion de la cabeza femoral, y lo
sometemos & una intervencion quintrgica que al mismo tiempo, a) libera a la
articulacion de elementos de interposicion que limiten la reduccion, logrando la
colocactén de la cabeza femoral en el fondo acetabular, b) corrige la
anteversion y valgo femoral, c) proporciona contencion mediante un buen
recubrimicnto acetabular, evitaremos al paciente multiples procedimientos
quirargicos en diferentes tiempos, retrasando  ademas, el periodo de
rehabilitacion.,

11



TIPO DI ESTUDIO

Este es un estudio de tipo:
-Retrospectivo
-Longitudinal
-Comparativo

-Observaciong]

12



MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre 1972 y 1990 se registraron 038
casos de DDC en el Flospital Shriners para Nifios, A.C. Unidad de México.

Para nuestra revision, excluimos los casos asociados a  otras
malformaciones congénitas, asi como los casos inveterados, contando con un
total de 338 pacientes con DDC pura, diagnosticados y tratados cntre el
periodo neonatal y los tres anos de edad. A partir de este grupo de pacientes
seleccionamos para nuestro estudio, aquelfos en  que ¢l tratamiento fue
establecido en el periodo ambulatorio, teniendo de esta manera, un total de 210
pacientes ( 01.2 %) con 264 caderas con DDC.

Realizamos un estudio levado a cabo con un periodo de seguimiento
minimo de dos afios y maximo de 18, con una media de 11.3 afios.

Los criterios de inclusion establecidos fueron los siguientes:
a) DDC, cvidente clinica y radiologicamente

b) Pacientes con edad ambulatoria.

¢) Seguimiento minimo de dos afios

d) Documentacon clinica y radiologica completa

e) Ausencia de necrosis avascular severa

f) Pacientes con o sin tratamiento previo

Conforme a las estadisticas generales, se encontrd predominio de
presentacion en el sexo femenino, con 187 casos ( 89 % ), contra 23 en el sexo
masculino ( 10.9 % ).



Elugar afectado fue izquierdo en 109 casos ¢ 319 %0 ), derecho en 47
(22.3 % ).y bilateral, en 54 ( 257 % ). Entre los facores predisponentes
detectados en este grupo de pacientes, mencionamos en 18 pacientes, (5.3 % ),
antecedentes familtares; en 42 ( 12,4 %), el ser primogénitos, y en 17 (5 % ),
presentacion pélvica al mowmento del nacimiento.

El grupo  de 264 caderas evaluadas corresponden : pacientes cuyas
edades, al mowento del tratamiento, oscitaban entre 1.6 v 3 afios de edad, con
una media de 2.3 afios.

De acuerdo con el procedimiento quirtegico empleado se dividieron a
los pacientes en cuatro grupos: Grupo 1, 96 caderas ( 36.3 % ) tratadas salo
mediante reduccion abterta; Grupo I, 129 caderas ( 48.8 % ), tratadas
mediante reducion abierta y asteotomia det iliaco.

Grupo 11, 11 caderas (4.1%), mancjadas con reduccion abierta y osteotontia
femoral subtrocantérica desrotadora y varizante

Grupo 1V, 28 caderas ( 10.6 % ), tratadas mediante un solo procedimiento
quirdrgico combinado, reduccian abierta mds osteotomia del iliaco 'y
osteotomia femoral desrotadora y varizante, atendiendo de este modo a todos
los componentes preestablecidos de la alteracion ( tabla 1).



TECNICA QUIRURGICA

[En todos los pacientes se llevo a cabo una reduccion abierta a traves de
un abordaje anterior, previa miotomia de los musculos aductores y tenotomia
del psoas iliaco a nivel de su insercion en el trocanter menor, mediante un
abordaje mguinal. Posterior a la capsulotomia de fa articulacion, escision del
ligamento redondo y de todas las estructuras hipertroficas encontradas, se
expone la region femoral subtrocantérica mediante un abordaje lateral en ¢l
tercio proximal del muslo, procediéndose a realizar una osteotomia en cnita de
aproximadamente un centimetro, colocando el segmento distal en aduccion,
corrigicndo anteversion y valgo, nientras las superficies 0seas se mantienen en
contacto.

La osteotomia femoral es fijada con una placa de compresion dinamica
(DCP ) y tomillos (en algunos casos se fijo la osteatomia con clavillos de
Steinman cruzados ). La cadera es entonces, reducida concéntricamente y
evaluada la cobertura acetabular con la extremidad colocada en posicion de
marcha, procediéndose entonces a la fijacion de la reduccion mediante la
colocacion de un clavo de Steinman transcervical; a continuacion se procede a
fa practica de la osteotomia del iliaco ( el tipo de osteotomia es determinada
preoperatoriamente y/o transoperatoriamente 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 reduccion concéntrica de la cadera,
fa obtencion de cobertura acetabular, asi como la correccion del valgo vy
reduccion de la anteversion femaral mediante control radiogritico, se coloca al
nifio en una espica y media de yeso o acrilico, por un lapso de seis a doce
semanas ( 8 semanas en promedio ), posterior a lo cual se retira ¢l clavillo de
fijacion transcervical y la inmovilizacion simultaneamente, siendo sometidos a
continuacion & un programa de rehabilitacion y terapia fisica para
restablecimiento de los arcos de movilidad de la cadera y fortalecimiento de la
musculatura glitea, permitiendose al paciente ademas la deambulacion libre con
carga completa de peso.
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La evaluacion postoperatoria de fa cadera con DDC. se Hevo a cabo en
dos fases: a) Bl resultado obtemdo por fa correccion puramenie mecanica del
desplazamiento, representado por fa reduccion coneéntrica de la - cabeza
temoral, b) La evaluacion clinica v radiologica del paciente al primero vy al
tercer ano de establecido el tratamiento, efectuandose una evaluacion final con
dos atos de seguimiento minimo, y de 18 como maximo.

Para Hlevar a cabo la evaluacion clinica, se consideraron los cambios
presentados en cuanto a crecimiento v desarrollo del paciente, calificando la
movilidad y estabilidad de lag caderas, asi coma la presencia o ausencia de
dolor y el tipa de marcha, basindonos en los eriterios clinicos establecidos por
Barret(tabla 2).

La evaluacion radiologica se lleva a cabo de acuerdo con los criterios
establecidos por Severin so. midiendo el dngulo CB (Centro-Borde) de Wibery
68,69 en una proyeccion radiografica antero-posterior, el cual describe en forma
simple, la refacion entre la cabeza femoral y el acetabulo ( fig. 2 ), estableciendo
que un angulo mayor de 20° es normal y el menor de 15°, patoldgico (displasia
acetabular) (tabla 3).
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RESULTADOS

Se realizo una evaluacion clinica v radiologica de acuerdo con los
criterios establecidos por Barret y Severin respectivamente (tablas 2 y 3), ¢n
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 inicia de la deambulacion.

Se llevo a cabo una evaluacion inicial en cada uno de los cuatro grupos
mencionados, sometidos a  procedimientos quirirgicos individuales  y/o
combinados; posteriormente y en base a que en un gran nimero de casos se
realizaron procedimientos quirirgicos adicionales (tabla 4), para corregir
deformidades residuales o persistentes, como anterversion o valgo femoral y/o
displasia acetabular, se realizd una evaluacion clinico radiologica final.

Los resultados observados fueron los siguientes:

Grupo 1, de 96 caderas tratadas con reduccion abierta Gnicamente, en la
evaluacion inicial, encontramos un 61.4% de resultados exeelentes y buenos, y
un 38.4% regulares y malos, de acuerdo con los criterios clinicos de Barret; en
base a la evaluacion radiologica de Severin, un 30.1% estuvieron dentro de los
grupos I-II, 12.5% en el grupo 11 y el 57.1% en los grupos [V-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 quinirgico.

Posterior a la cirugia adicional, en la evaluacion final, observamos que
de acuerdo con Batret, un 79.1% de los resultados fueron excelentes y buenos,
y solo un 20.8% regulares, sin encontrar resultados malos. Radiologicamente,
se situaron 81.2% de los casos en los grupos 1-11; 11.4% en el giupo 111, y solo
un 7.2% en los grupos IV-VI.( tablas 5 y 6)

Grupo I, de 129 caderas tratadas mediante reduccion abierta y
osteotomia del iliaco, encontramos en la evaluacion clinica inicial un 73.5% de
resultados excelentes y buenos, y un 26.3% de regulares y malos. En la
evaluacion radiologica se situaron 65.8% de los casos en los grupos 1-11; 15.5%
en el grupo M1, y 18.6% en los grupos 1V-VI, De 129 caderas, 32 (24.8%)
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requirieron un - procedimiento quinargico  subsectente. v ooposterior a o,
realizamos la evaluacion final, encontrandose, de acuerdo con los criterios de
Barret, un 79% de resultados excelentes v buenos, v wine 20.9% de regulares y
nualos. Fon la evaluacion de Severin, un 80.5% en los grupos =11 un 10.8% ¢n
el grupo 11y en los grupos IV-VEun 8.4% (tablas 7 v 8).

Grapo HI de 11 caderas manejadas mediante reduccion abierta v
osteotomia femoral varizante y desrotada,  calificamos un 72.6% de los
resultados, como excelentes y buenos, y un 27.2% como regulares malos, en la
evaluacion climea; en la evaluacion radiologica, 63.5% se situaron en los
grupos 1-11; 18.1% en el grupo 111, v 18.1% en los grupos 1V-VI, al momento
de la evaluacian inicial. Tres caderas (27.2%), amentaron un procedimiento
quirirgico subsecuente, y en la evaluacion final, obtuvimos wn 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 ¢l grupo 111, de acuerdo con los criterios clinicos y
radioldgicos respectivamente (tablas 9y 10).

Grupo 1V, de 28 caderas tratadas mediante un solo procedimiento
quirGirgico combinado de reduccion abierta, osteotomia femoral y osteotomia
del ifiaco, solo en dos casos (7.1%) se requirid de una segunda intervencion
quirdrgica, y ello, debido a la interupeion anticipada del periodo de
inmovilizacion  postoperatorio que condiciono  subluxacion 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 consideracion la evaluacion radiologica y siguiendo los criterios
de Severin, un 89.2% se situd en los grupos I-1I; 7.1% en el grupo II1, y sélo
un 3.5% en los grupos 1V-VI (tablas 11 y 12).

Habiéndose hecho un andlisis de los resultados obtenidos y comparados
en los cuatro grupos después de cada evaluacion, se hallaron los mejores
tesultados en el grupo de caderas tratadas mediante un solo procedimiento
quirargico combinado; asi mismo se observd disminucion de los resultados
regulares y malos y de las caderas situadas en los grupos 1H-VI de Severin
despuds de los procedimientos quirlrgicos subsecuentes, habiéndose corregido
deformidades residuales o persistentes.

1Las complicaciones presentadas en general al momento de la evaluacion
final, fueron:
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Necrosis avascular en tres casos, epifisitis en 14 casos, una dehuscencia
de herida quirargica; un caso de pseudoartrosis a nivel de la osteotomia femoral
subtrocantérica, la cual  fué  resuelta mediante  reseceion  del toco
pseudoartrosico y aplicacion de injerto autdlogo,  obteniéndose  una
consolidacion completa. Se cita un caso de mfeccion severa que llevo la cadera
de un paciente a artrodesis, a fa edad de doce wios.

Estas complicaciones representan tan solo un 7.5% de complicaciones
en un total de 204 caderas operadas. correspondiendo un 0.4% a necrosis
isquémica (tabla 13).
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DISCUSION

La DDC, es un complejo patologico en ¢l que los componentes
articulores se modifican en diferentes formas, frecuentemente combinandose,
por lo que deberan tomarse en cuenta tanto en fa patogenia, como en ¢l
CFAUANIENLO. ¢ 7 2048 700500 080

TANAS AT S8 S0, e ), 7))

Radin, en 1974 (53), describe el efecto biomecanico de la DDC, y en
base a cllo, su tratamiento, haciendo referencia al hecho de que tanto el
desarrollo de la cabeza femoral como la del acetabulo, depende de la direccion
y magnitud de las fuerzas que se le apliquen y que son principalmente de origen
muscular, ocurriendo en ambos importantes cambios anatomicos.

El acetabulo se desarrolla en forma insuficiente, y la cabeza temoral
pierde su esfericidad al no articularse en una superficie concava.

Debido a que la cabeza femoral en la mayoria de los casos toma uma
posicion superior y posterior al acetibulo, los musculos aductores se ven
acortados en forma importante con la resuitante  disminucion de su poder;
como consecuerncia, el trocanter mayor que no se encuentra sujeto a una fuerza
de magnitud normal que lo empuje hacia arriba, y la cabeza femoral luxada,
estd sujeta a mucha menor ftuerza en sentido vertical, el resultado es la falla en
la formacion del angulo cérvicodiafisario normal, condicionando una
deformidad en valgo del cuello femoral.

Nuestra experiencia con un tratamiento quirirgico combinado ha sido
satisfactoria.

En ningun paciente se usd traccion preoperatoria, no encontrando con

ello aumento en la incidencia de necrosis isquénuca.

Zionts y MacEwen (72, reportan una serie de S1 caderas en nifios de uno

a tres afios de edad; en 75% de cstos pacientes se obtuvo una reduccién

cerrada, con un periodo de traccion preoperatoria de aproximadamente 6.5

semanas, pero en un 065% de este grupo fue necesario realizar dos

procedimientos adicionales, ademas de que en los casos que fueron reducidos
20
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satistactoriamente. fue necesario el uso prolongado de un aparato de yeso hasta
POF ONCe meses.

La diafisectomia femoral permite a los masculos funcionar como s
hubiesen sido alargados, debido al relativa acartamiento condictonado en el
extremo proximal del fémur, proporcionando, ademds, descompresion de fa
articutacion, disminuyendo la incidencia de necrosis isquémica ;. 44

Shoenecker y Strecker s comparan 13 caderas que tueron tratadas
mediante reduccion abierta y osteotomia femoral aunada en algunos casos a
osteotomia pélvica, con grupo de 20 caderas que fueron sometidas a traccion
preoperatoria seguidas de reduccion abierta y osteotomia pélvica. La incidencia
de necrosis isquémica fue de cerca del 50% en el segundo grupo, y de 0% en el
grupo de pacientes tratados con osteotomia femoral.

Zionts y MacEwen reportan un 5% de necrosis isquémica, al igual que
Salter y Dubos en sus series de caderas con DDC ¢s57.72

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

Salter propone la osteotomia innominada para realinear el acetabulo,
indicandola en nifios de dieciocho meses o mas; enfatiza la importancia de
mantener congruencia cuando la cadera estd en posicion funcional de marcha,
(55.56,57)

El principio  fundamental de correccion de mala  alineacion
femoropélvica, es similar con ambas operaciones, osteotomia femoral o pélvica;
ambos métodos son designados para asegurar la congruencia entre el acetabulo
y la cabeza femoral en posicion funcional durante la deambulacion,

Kasser y Bowen reportan excelentes resuitados con osteotomia femoral
y reduccion abierta en un grupo de pacientes menores de cuatro afos,
observando adecuada correccion de la anteversion y el valgo femoral. wo)

Galpin, Roach, Wenger y Herring, demuestran que niios mayores de

das aiios, pueden ser tratados con un solo procedimiento quirirgico combinado
sin aumentar el riesgo de necrosis isquémica, reportando 33 caderas con un
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85% y 75% de excelentes resultados clinicos y radiologicos respectivamente,
CON NECrOsIS 1s(queniea en solo tres casos. i

En base a la presencia de alteraciones anatomicas establecidas vy
combinadas en la DDC, creemos que el tratamiento deberd estar orientado a la
correccion de cada una de ellas en conjunto, de acuerdo con fa edad del
paciente y del momento en que se espera ocurra remodelacion espontanea de
Jas mismas, punto que tenemos que recordar, sigue siendo controversial y que
mildtiples procedimientos quirGrgicos en diferentes tiempos incrementan ef
riesgo de rigidez y/o degeneracion articular 05.21.22.25,34.39,41.58.62,65.66,72).
debido a ello, en tos Gltimos afos hemos levado a cabo un solo procedimiento
quirGrgico combinando, reduccion abierta, osteotomia femoral y pélvica,
teniéndose evidencia clinica y radiologica de la estabilidad y reduccion
conceéntrica de las caderas, con un porcentaje muy bajo de necrosis isquémica.

I3} objetivo del manejo de la DDC, enfa etapa ambulatoria, deberd ser,
prevenir la deformidad progresiva del acetabulo y del fémur proximal.
Disminuyendo las anomatias oOseas, reducimos la incidencia eventual de
enfermedad  degenerativa articular v de  procedimientos reconstiuctivos
ASOCIA08.(.9.21,22.25,39.41.58.62,65.66.721

En gran parte de los casos de DDC tratados en el periodo ambulatorio,
se ha realizado un tratamiento quirdrgico Unico, en espera de remodelacion
acetabular, disminucion de la anteversion y valgo femoral, sin embargo, la edad
en que uno puede esperar que la cadera displasica se vuelva "normal”, después
‘de la reduccion, sigue siendo controversial, por lo tanto, es conveniente
considerar la posibilidad de tratar la DDC en el periodo ambulatorio, con un
solo procedimiento quinirgico combinado atendiendo a todos y cada uno de los
componentes de la deformidad, evitando procedimientos quirirgicos multiples

.en diferentes tiempos y sus posibles consecuencias .
L2691 1617.09.20,20,27.29,30,3132,53,36,37,39.4148,53.57.62,65,72)
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CONCLUSHONES

Una vez establecido el diagnostico de la DDC| y tomando en cuenta los
factores anatomicos y biomeeanicos antes descritos y revisados en la literatura,
es necesario comprender que se debe llevar a cabo la correccion completa de
cada uno de tos componentes que integran el complejo patoldgico que
representa esta entidad. Il método de tratamiento mas contiable para la DDC,
en el paciente en edad ambulatoria, es un solo procedimiento quirdrgico
combinado ya que es en esta etapa en la que los componentes de la deformidad
tienen menor capacidad de remodelacion, v se requiere de un mayor esfuerzo
por parte del cirujano ortopedista para corregirlos.

Creemos que el paciente en edad ambulatoria no debera ser sujeto a
multiples procedimientos quirirgicos y en diferentes tiempos, ya que es
precisamente en esta etapa en la que podemos resolver en un solo tiempo
quiriirgico, la DDC, obteniéndo mayor cooperacion por parte del nino para
Hevar a cabo el programa postoperatorio de rehabilitacion.

Analizamos y establecemos la necesidad de una sola intervencion
quirirgica para la correccion de un complejo patologico preestablecido, en base
a los resultados clinicos y radiologicos obtenidos, por lo que creemos, sea el
tratamiento de eleccion para el paciente en edad ambulatoria.



GRUPO It 96 CADERAS (36.3 %)
REDUCCION ABIERTA

GRUPO 1L 129 CADERAS (48.8 %)
REDUCCION ABIERTA Y OSTEOTOMIA DEL ILIACO

GRUPO II: 11 CADERAS (4.1 %)
REDUCCION ABIERTA Y OSTEOTOMIA FEMORAL

GRUPO 1V; 28 CADERAS (10.6%)

REDUCCION ABIERTA, OS'l‘P]O'l‘OI\i 1A FEMORALY -
OSTEOTOMIA DEL ILIACO.

TABLA 1
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CRITERIOS CLINICOS DE BARRET

ENCELENTE BUENO REGULAR MALO

CADERA ESTABLE CADERAESTARLE CADERA ESTABLE CADERA
INESTABLE

SIN CLAUDICACION C/LIGERA CLAUDICACION — CON CLAUDICACION

TRENDELEMBURG(-) TRENDELEMBURG(-) TRENDELEMBURG(+) .

INDOLORA INDOLORA INDOLORA DOLOROSA

MOVILIDAD COMPLET A PERIIDA LIGERA DL MODERADA RIGIDEZ,

MOVILIDAD ARTICULAR

TABLA 2
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CRITERIOS RADIOLOGICOS DI SEVERIN (1944)

ANGULO CE

MAYOR DE 13%5.13
ANOS)

MAYOR DE 2¢°
(MAYORES 14ANQS)
MAYOR DE 15°
{(5-13 ANOS)

MAYOR DI 20°
(MAYORES 14 ANOS)
MENOS DE {5°
(5-13 ANOS)

GRUPO CRITERIOS
L
| CADERA NORMAL.
ENCELENTE
i LIGERA DEFORMIDAD CABEZA FEMORAL
HUENO CUELLO O ACETABULO
o CADERA DISPLASICA O MODERADA
POBIE DEFORMIDAD DI FEMUR O ACETABULO
v SUBLUXACION
MALO
v ARTICULANDO BN FALSO ACETABULO
MALO
RV RELUXACION
= MALO

TABLA 3
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ADICIONALES

GRUPO I 36 (37.5%) OSTEOTOMIA FEMORAL Y DEL ILIACO
GRUPOLI: 32 (24.8%) OSTEOTOMIA FEMORAL
GRUPO HI: 3 (27.2%) OSTEOTOMIA DEL ILIACO

GRUPOVI: 27.1%) REVISION DE REDUCCION ABIERTA

TABLA 4
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GRUPO I
EVALUACION CLINICA (BARRET)

INICIAL FINAL
EXCELENTE 39 (40.6%) S8(60.4%)
BUENQ 20 (20.8%) IR(ER.7%)
REGULAR 2R (29 1%) 20 (20 8%)
MALQO 9 (9.3%) 0

TABLA S

GRUPO I
EVALUACION RADIOLOGICA (SEVERIN)

INICIAL FINAL
| 18 (18.7%) 41 (42.7%)
I (L 4%) 37 (38.5%)
i} 12 (11.4%) 11 (11.4%)
v ; 30 (31.2%) 6 ( 6.2%)
v | 2 (2.0%) 1 (1.0%)
Y 23 (23 9%) 0

TABLA 6
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ENCELENTE

BULENO

REGULAR

MALQO

GRUPO
EVALUACION CLINICA (BARRE

INICIAL,
65 (50 3%9)

30 (23.3%)

34 (20.3%)

1

r

~—

FINAL
58 (4. 0%)

W (34.1%)
20 (19.3%)

1(1.5%)

GRUPOS

|

il

i

v

V

Vi

TABLA7

GRUPO 1
EVALUACION RADIOLOGICA (SEVERIN)

INICIAL
49 (37.9%)
30 (27.9%)
20 (15.5%)
24 (18.6%)
0

0

FINAL

55 (42.6%)
49 (37.9%)
14 (10.8%)
8 (6.2%)

2 (1.5%)

1 (0.7%)

TABLA 8§
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GRUPO HI
FVALUACION DI (BARRET)

INICIAL FFINAL
EXCELENTIE 0 (54 .5%) 8(72.7%)
BUENO 2(18.1%) 1 (9.0%)
REGULAR 3(27.2%) 2(18.1%)
MALO 0 0

TABLAY

GRUPO I
EVALUACION RADIOLOGICA (SEVERIN)

INICIAL ~ FINAL
I 5 (45.4%) O 2(18.1%)
I 2 (18.1%) 6(54.5%)
l 2 (18.1%) 3(27.2%)
IV 2 (18.1%) 0
\Y 0 0
VI 0 0

TABLA 10
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EXCELENTE

GRUPO IV

EVALUACION CLINICA (BARRET)

INICTAL

18 (64.2%)

FINAL

I8 (64.2%)

BUENO 6(21.4%) 0 (21.4%)
REGULAR 4(14.2%) 1(14.2%)
MALO 0 0
TABLA 11
GRUPO IV
EVALUACION RADIOLOGICA (SEVERIN)
GRUPOS INICIAL FINAL
l 8 (64.2%) 8 (04“2%)
I 7(25.0%) 7 (25.0%)
HI 2(7.15) 2(7.1%)
v [ (3.55) 1(3.5%)
Y 0 0
Vi 0 0

TABLA 12
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COMPLICACIONLES

NECROSIS ISQUEMICA 17 CADERAS (6.4%)
INFECCION-ARTRODESIS I CADERA (0.3%)

PSEUDOARTROSIS I CADERA (0.3%)

TABLA 13

32



™~
,\ FIG. 1
A Fig. 1. Mediciones comunes
! \ 5/ PV usadas en la evaluacion de la
= T T T LW e Displasia del Desarrollo de la
? @ @( Cadera

Todhs

Fig. 2: El dngulo Centro-Borde (CE), mide el desplazamiento medial de fa cabeza femoral. Esta
formado por la interseccion de una linea perpendicular a la linea Y de Hilgenreiner, con una linea
trazada desde el centro de fa cabeza femoral a el margen laleral osificado del acetdbulo.
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FIG. 3-A

6083 fom dn y

FIG. 3-C

Figs. 3-A, 3-B, Y 3-C. Paciehle del sexo femenino de un aio, ocho meses de edad con DDC de la
Cadera lzquierda. (Fig. 3-A). La nifia fue tratada mediante reduccion abierta (Fig. 3-B). A los 4 aftos de
edad se observa subluxacion de la cadera tzquierda (Fig. 3-C)
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FIG.3-D

FIG. 3-E

Figs. 3-D y 3-E.. Radiografia hecha desplies de revisién de la reduccién abierta, con osteotomia
fernoral y osteotomia de! illaco (Fig.3-D) Doce afos después de la intervencidn el resultado
radiografico fue calificado como Severin |, y el resultado clinico fue excelente.
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FIG. 4-A FIG. 4-B

B64B Pop. Ba
i

FIG. 4.C

Figs. 4-A, 4-B y 4-C.: Paclente del sexo masculino con Displasia del Desarrolle de la Cadera izquierda
diagnosticada a) afio y diez meses de edad (Fig. 4-A); tratado mediante reduccién abierta y osteotomia
del ilfaco tipo Salter (Fig. 4-b). Radlografia hecha en el postoperatorio (5 afos después de la cirugfa)
que demuestra subfuxacion por anteversién y vaigo femoral persistente (Fig. 4-C)
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FIG. 4-E

Figs. 4-D y 4-E.. A los 7 afos, 10 meses de edad se le realiza osteotomia femorat varizante y
desrotadora (Fig. 4-D). Ocho afos después de ia cirugla adiclonal, el resultado radiografico fue Severin
It y clinicamente se calificd excelente.
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FIG. 5-A

FIG. 5-C

Figs. 5-A, 5.8 y 5-C.: Displasia de| desarrolio de la Cadera bilateral, diagnosticada en ypn pacientede|
sexo femenino de 1 aflo, 10 meses de edad {Fig. 5-A): la cual fye sometida a reduccion abierta
bilateral (Fig, 5-B), observandose af aflo dos meses de |a intervencion, subluxacién bilateraj por
displasia acatabular Persistente (Fig. 5-C)



1745
“Pop RAOI

FIG. 5-F

Figs. : 5D, 5-E y 5-F.: A los tres afios de edad se le realizd osteotomia del ilfaco tipo Salter en la
cadera derecha (Fig. 5-D) ; 5 meses después se intervino la cadera izquierda (Fig. 5-E) A los 9 aflos
de edad la paciente cursa con una evoluvién clinica excelente y el resultade radiografico se calificé con
un Severin Il (Fig.5-F)
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FIG. 6-B

FIG.6-C

Figs. 6-A, 6-B y 6-C.: Paciente del sexo femenino de 1 afio y 8 meses de edad con DDC derecha (Fig.
8-A), quien fue tratada mediante sreduccidn abierta, osteotomia femoral y osteotomia del ilfaco
(Pemberton) en un solo tiempo quirargico (Fig. 6-B) la evolucién postoperataria a los 15 afos de edad
revela un resultado excelente clinica y radiolégicamente (Fig. 6-C)
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FIG.7-B

FIG.7-C

Figs. 7-A, 7-B, y 7-C.. Displasia del Desarrolio de la Cadera izquierda en un paciente del sexo
femenino de 2 aflos de edad {Fig. 7-A), en la cual se efectuo reduccion abierta, osteotomia femoral y
def ifiaco (Salter) en un solo tiempo quirargico (Fig. 7-B) Cuatro aftos despuds de la operacion la
evaluacion radiografica revela un Severin | y clinicamente se calificé con un resultado excelente de
acuerdo con los criterios de Barret.
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