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Antecedentes Cientificos

INTRODUCCION.,

La Luxacion Congénita de Cadera por su alta incidencia es un problema de salud . el
cual ha sido resuelto en paises altamente desarrollados . gracias al diagndstico precoz y un
tratamiento idonéo inmediato , lo que permite abatir las graves secuelas  funcionales v
estéticas .

En 1972 Levine (1) sefiala el pronostico en relacién al Diagndstico y Tratamiento
aportuno seialando la siguiente : P

A) [Etapa Oro (Prondstica Excelente ): De recién nacido a dos semanas , el
.diugnéstico y trafamiento es oportuno

B) LEtapa Blanco ( Prondstico Bueno ) : Diagnosticoy Tratamiento enla 2da o
la 10a semana.

C) Etapa Gris ( Prondstico regular ) : Diagndstico 'y Tratamiento entre la 3ray
la“6a semana,

D) Etapa Roja ( Pronostico Malo ) : Diagnostico y 'l‘ratmiento después de los
6 meses de edad .

Se seiiala en la literatura que en paises altamente desarrollados hay graves demandas |
por no realizar ¢se diagnostico precoz . En paises como-el nuestro desgraciadamente el
diagnostico se realiza hasta el inicio de la demabulacion , lo cual es aproximadamcntc entre
los 18 y 24 semanas, lo que obliga a realizar un protocolo terapéutico complejo y

prolongado que dara  a mediano 6 largo plazo graves secuelas , por afectar los
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componentes articulares desde wn putto de vista de la congruencia aticular | viabilidad o
desarrollo de la articulacion coxo femoral .

En el hospital de  Ortopedia Magdatena de las Salinas I Luxacion Congénita de
Cadera representa el 2(1' % de incidencia de la cirugia que se realiza en la mayorfa de las
acaciones : son pacientes tratados después de tos 18 meses de edad incluso algunos por
arriba de los 3 wmios de edad

£l paciente es controlado hasta los 15 anos de edad . en el serviciv de pediatiia L y
pasando posteriormente al servicio de Cadera y Pelvis de Adultos | y se plerde totalmente
ef control inicial |

El motivo de éste trabajo es analizar los casos que Hegan a adultos y que requieren de
tratamiento . Lo anterior es para valprar no salo los factores que condicionan las secuelas ;
sino para jusificar Ja necesidad de mantener un control mis estricto de estos casos | que de

antemano tendran un praceso degenenitivo que condiciona una severa repercusion a todos

los niveles .

o



Anteeedentes Cientiticos

camponerites articulares desde un punto de vista de la congruencia articular . viabilidad 6
desarrollo de fa articulacion coxo femoral .

En el hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas 1a Luxacion Congénita de
Cadera representa ¢l 20 % de incidencia de la cirugia que se reabiza en la mayoria de las
ocaciones ; son pacientes tratidos después de los 18 meses de edud incluso algunos por
arriba de los § anos de edad .

El paciente es controlado hasta fos 15 aitos de edad , en el servicio de pediatia | y
pasando posteriormente al servicio de Cadera y Pelvis de Adultas | y se pierde wotalmente
el contral inicial .

El'motivo de éste trabajo es analizar los casos que llegan a adultos y que requieren de
tratamiento . Lo anterior es para valprar no solo los factores que condicionan las secuelas ¢
sino para jusificar la necesidad de mantener un control mis estricto de ¢stos cagos , que de
antemano tendran un proceso degenerative que condiciona una severa repercusion a todos

los niveles .

ES ]



Antecedentes Cientificos

ANTECEDENTES  CIENTIFICOS,

La Luxacion Congénita de Cadera es una entidad estudiada ampliamente . Ja cual
puede realizarse un diagndstico desde recién nacido . flay signos clinicos que permiten fo
anterior en e} 100 % de los casos , entre fos que se encuentran los patoghomonices como ef
Barlow y Ortolani , en las caderas preluxables y luxables respectivamente . 2.

Otros signos clinicos que son constantes como fa fimitacion a fa Abduceion |, hacia
pensar en ¢l padecimiento , siempre ante fa sospecha de displasia acetabular deberan
realizarse las medidas terapéuticas , como la aplicacion de aditamentos que den fa
abduccion de las caderas ()

El diagndstico en el recién nacido se realiza bosicamente con la clinica, ya que la
radiografia es til despuds de los 40 dias de nacido , en que existe osificacion de los
puntos que se ticnen como pardmetros para medir ¢l indice acetabular | y la reduccion
concéntrica entre otros . ¢4,5,6)

El tratar de valorar el niicleo cefitlico es dificil , ya que este se osificara un 40 a 50 %
hasta los 5 meses de edad .

Eu todos los pziises altamente desarrollados se han implantados programus nacionales
para el diagndstico precdz , asi como de tipo preventivo .

Asi como en ¢l afio de 1952, Von Rosen introdujo el examen sistemitico en todos fos
nifios de Malmoe Suecia . (4,6

El programia incluye a toda Ia poblacién , con medidas preventivas como ¢l caso def uso

del triple pafial .
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1isto es debido a que se ha comprobado que envuelven al nifo con extension de caderas
. favorece el mal desarrollo det acetibulo o

Salter «n enel afo de 1952 lo comprobd en su estudio experimental con cerdos
neonatos , demostro la aparicion de de displasia acetabular y cambios en la direccion del
acetdbulo como resultado de conservar las caderas en extension por un lapso de seis
semanas . Después que se permitio a los techones correr libres durante 10 semanas |, el
transtorno se corrigio espontaneamente . Se obtuvo normalidad del acetibulo cuando las
caderas se conservaron en flexion y abduccion .

Si bien el proceso tieue como etidlogia multifactorial debe valorarse los factores de
riesgo como son : Primigesta , Sexo Femenino , Producto Macrosomico , Presentacion
Pélvica y antecedentes de Luxacion Congénita de Cadera , a favor de todo estd el modo
de prevenir contrasta , cuando el Médico Pediatra no realiza en forma adecuada la
exploracion fisica necesaria  que permita el diagndstico temprano y permita asi el
tratamiento inmediato y evitar asi las graves secuelas . 2,5,6)

LI Ortopedista en nuestro medio estd habitado a tratar a pacientes en'los que ¢l proceso
evolutivo ha  condicionado que exista uma Luxacion Congénia de Cadera con severos
cambios intra y extracapsulares que obligan a - realizar diversos tratamientos quirurgicos
complejos y prolongados que deben ser realizados sélo por el especialista con amplia
experienciay responsabilidad .

Cada caso debe valorarse de una manera integral , desde un pumto de vista clinico |

como radingrafico ¢ integrar un diagndstico y valorar las alteranativas de tratamiento .
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Aaned mundial | hay diversos tratamientos que son valorados en un buen ndmero de
ocacio es de una manera superiicial , olvidando que ef esquema de tratamiento debe ser de
una nuatera racional en fa que se debe primero

lro Elimina elementos de Contractura ( Psoas . Abductores ) .

2do El descenso de Cadera.

3ro Reduceion ya sea en forma Cerrada ¢ Abierta . de acuerdo a la interposicion
de partes blandas , en especiat del labrum .

dto Contencion a nivel de componente Acetdbular ¢ Femoral .

Tado lo anterior con la premisa de reducir fa cadera , el desarrollo acetdbular
mantener la morfologia del extremo proximal temoral 'y cuidar la viabilidad de la cabeza
femoral . (6.7

Son nuftiples los reportes desde Premaz (o) donde se setiala que es indispensable la
necesidad de la traceion para mejorar las condiciones ligamentarias y readaptacion det
paquete vasculonervioso y con ello disminuir los cambios vasculares de ta cabeza femaral |

Las posihilidades clinicas y radioldgicas para poder evaluar si el paciente requiere
traceidn previa o fa reduccion , estan perfectamente destostrados , camo serian (7

A) Edad : Entre mayor edad , mayor exigencia para la traceidn , y mayor riesgo de
necrosis avascular .
B) De acuerdo al grado de clasticidad ligamentaria con'los Pardmetros de Wynne

Davies v @y que se correlacionan con ka amplitud del Piston ;. a menor Pistén , mayor

necesidad de traceion |
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C) Winter v Gage ooy @ Cuantificaron Ja eficacia de la traccion por medio de

serie de ™ Estaciones ™, con las cuales se relacionan Ia posieion de I cabeza femoral , con
el acetabuiio . como punto de referencia adoptaron la esquing interna psificada de
meltifisis del cuello femoral ; no es satisfactorio usar para ese fin el micleo osificado de la
cabeza femoral , por que quizd no se haya osificado la epifisis de la cabeza .
Ll agujero obturado y la linea de Hilgenreiner son Jos puntos de referencia en la pelvis . En
- 1a cadera normat que ha recibido en la linea de Shenton estd intactar, posicion normal que
ha recibido el nombre de estacion + 1, Si 1a esquina interna del cuetlo femoral esta arriba
de la Hilgenreiner se califica a la estacion como de -1 . Si dicha esquina estd dentro de Ia
linea de Hilgenreiner y al borde superior del agujero obturador , es la estancion 0, Si esta
por debajo del borde superior del agujero esta en la estacion +2. (o)

D) Artrografia : en ¢l neonato y en el lactante incluso de seis meses de edad , la
cabeza del femur no esta osificada y gran parte de la articulacion = coxo- femoral es
cartilaginosa , la cual mostrara los limites de la cipsula, esté distendidad o adherida a
la pared laternl del iliaco O al suelo del acetabulo , con identacion externa por la
compresion del tendon del psoas iliaco con constriceion en ** Reloj de Arena ™. Con el
artrograma se obtendra informacion en cuenta a profundidad del acetdbulo ; ademds se
observard las barreras intrinsecas ala reduccion concéntrica, como serfa inversion del
Limbo del Acetdbulo, hipertrofia del ligamento redondo y del pulvinar. (1 s)

Lo anterior también permite valorar en una cadera luxada la reduceion a realizar ,
cerrada en caso de no interposicion del Labrum , con escaso pulvinar 3 y Abierta cuando

haya necesidad de eliminar los elementos qie se interponena una reduectdn . a2, 13)
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Diversos awtores como Winter v Gage 10y han sefialado que la incidencia de
osteacondritis ¢ necrosis avascular aumenta con la reduccion cerrada , ya que se requiere
para lograr el centraje de una inmovilizacidt , en posicion de Rana : 990° Aduccion , 70°
de flexion ; 35° de Rotacion Lateral , que provocan todos los cambios de tipo vascular , lo
cual ha demostrado  Salter , Ogden , Thonws , Gage ) . Incluso da lugar a una
clasiticacion de los cambios vasculares como lo seiiala Salter y Dallas ¢s) : Definieron
S eriterios para el diagnostico , falta de aparicion del niicleo de osificacidn dentro del ler
afio posterior 8 ta reduccion ; falta de crecimiento del nicleo osifico dentro del primer
afo postreduccion ; ensanchamiento del cuello del fémur en el primer aio después de la
rednceidn ; aumento de la densidad de la cabeza del fémur , seguida por fragmentacion y
deformidad residual de cabeza y cuello femoral al completarse la reaosificacion . El
grupo de  Salter » atribuyé la fragmentacién temprana y temporaria a fa osificacion
irregular del niicleo osifico al crecimiento acelerado no alta necrosis avascular.

En caso de reduccion abierta se precaniza que debe de realizarse Ia seccidn de la
cipsula en forzim de “T “ invertida , ya que se puede dafiar menos la arteria
circunfleja medial . av,s)  La incidencia de necrosis avascular corresponde  de
acuerdo de acuerdo de Winstein y Ponseti a cerca de una incidencia del 10% , y
Mau ycol.a un 4 % . (1)

Reducida la cadern queda valorar con el Duchenne - Trendelenburg , 'y
radiologicarente con la medicidn del Indice Acetdbular, normal de 30° , yel angulo de

Wiber (CE) valornormal alos 6 meses de 10° y alos Jafos de-20°. 3415
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Se seiala que apartir de los 18 meses de edad por Salter que 1o hay disminucion

del indice acetibular por lo que es indispensable su osteotomia de caberura i
Otros  autores utilizan Pemberton |, y después de Jos 12 afos osteotomia de

cobertwra tipo Chiari .- Aunque han uparecido en fa literstura otras osteotomias como :
Wagner . Lloyd -Roberts . Sutherland , Steel , Lance , Westin, Lpprigth . todos ellos
ticnen como objetiva dar cobentura y con ello retardar los cambios degenerativos de In
cadera afectada .an

Por dltimo encontramos Ja osteotomia subtrocantérica varizante y desrotadora que
permite la alineacion de una cadera valga que provoca la subluxacion o mal desavrollo
acetabular. ¢ 18y
Para su realizacion se requiere previamente de placas Antero - Posterior (A P) en
posicion de Pie , Neutro y con Rotacion Medial | asi como placas en posicion de Rana
Invertida ( 35° de abduccion y Rotacion Externa de 15° ) para medir ¢l anteverso con todo
ello podemnos clasificar de acuerdo a los Criterios que establece Montichelli os) :

Tipo O : RX neutra de pélvis , neutra con cadera normal , tratamiento
conservador , solo vigilancia periddica .

Tipo 1 : RX neutra con imagen de la cabeza femoral alejada o subluxada ;
con RX con rotacion medial cabeza centrada |, tratamiento con control periodico
osteotomia desrotadora .

Tipo I : RX neutra con imagen de cabeza femoral subluxada o alejada ,
RX con rotacion medial  con imagen subluxada ; RX  con Abduccidén con imagen

centrada , tratamiento con osteatomia subtrocantérica varizante .
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Tipo I} ¢ Rx neutra can imagen de cabeza femoral subluxada . RX con
rotacion medial con imagen  subluxada © RN con rotacion medial - abduecion , con
imagen de cabeza alejada o subluxada . RX con rotacion medial - abduccion + flexidn de
caderas . con imagen de cabeza centrada ; tratamiento a base de reduccion abierta y
osteotomia varizante de cobertura .

Tipo IV . RX contodo lo anterior , persiste luxada el tratamiento con toda
lo anterior .

Al valorar que ¢} tratamiento de la Luxacion Congénita de Cadera en forma tardia ¢s
compleja , con posibilidad de diversas complicaciones se debera explicar perfectamente a
los familiares ¢l esquema de tratamiento , lo prolongado de éste y la necesidad de
diversas cirugias con prondstica siempre incierto a mediano plazo

Por ello se requicre de cooperacidn integra de los familiares con acatamiento de todas
las indicaciones como serian cuidados de yeso , asistir a las citas marcadas , continuar
con el tratamiento a seguir , el cual debe explicarse desde el principio , evitar subir el peso‘
corporal , realizar los ejercicios de reeducacion funcional , etc , Siempre sefialarle los
cambios degenerativos que obligan a un tratamiento que puede llegar incluso a la
sustitucion protesica . (1)

Todos estos cambios degenerativos son acelerados por la Yatropatogenia , la cual
estd presente , incluso en el ortopedista avezado ; pero debe valorarse cada caso en forma
independiente y procesar siempre e} maximo de eficiencia , no olvidando la calidez en

nuestro paciente .
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En el Servicio de Cadera del Hopital de Ortopedia de Magdalena de las Salinas |
es frecuente valorar las secuelas de fa Luxacion Congénita de Cadera en pacientes que
fueron tratados en la forma descrita  previamente  por un disgnostico  tardid . Su
tratamiento implica una grave problemdtica pues de antemano se debe retardar al maximo
en pacientes jovenes la sustitucion protesica , ya que en futuro necesitarian un probable
recambio de la misma por la vida media que es de 10 a 15 afios aproximadamente .

El motive de este trabajo es analizar esas secuelas , las cuales si fueron secundarias al
tratamiento realizado , al proceso evolutive del padecimiento , a una negligencia del
seguimiento del paciente , por parte del faniiliar 6 del médico , o bien a una combinacion
de todo lo anterior .

De antemano es dificil realizar éste analisis ya que se adolece en el Hospital de
Ortopedia de un archivo clinico y radiogrifico , asi como la facilidad - de control de todos
los pacientes que han sido tratados en la Unidad de Pediatris y que debiera de continuarse
su control en el Servicio de Cadera y Pélvis .

Pero es indispensable la retroalimentacion de estos pacientes sobre ¢l tratamiento que
se realiza .

Se cita plenamente , consciente que en la literatura esta descrito todo ello , pero se
reitera que se requiere de un diagnostico situacional , en relacion a la secuelas de Ia

Luxacion Congénita de Cadera en el paciente tratado y que llega o la ‘edad de Adulto

Joven .
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. En el adulto joven , con secuelas de Luxacion Congénita de Cadera, los cambios
degenerativos son mas severos cuando se realizo reduceion cerrada que cuando fué por

reduccion abierta?

0 VARIABLE INDEPENDIENTE

0 Niiio con L.C.C. mas reduccion cerrada
0 VARIABLE DEPENDIENTE

0 Cambios Degenerativos.

0 VARIABLE INDEPENDIENTE

¢ Nifio con L.C.C. mis reduccion abierta,
¢ VARIABLE DEPENDIENTE

¢ Cambios Degenerativos.

2.- Las sccuelas en la Luoxacion Congénita de Cadera, disminuye cuando se

complementa el tratamiento con osteatomia de cobertura o nivel subtrocantérico?

0 VARIABLE INDEPENDIENTE
¢ Nino con L.C.C. tratado mas osteotontia de cobertura,
0 VARIABLE DEPENDIENTE

0 Cambios degenerativos
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O VARIABLE INDEPENDIENTIE
O Niiio con L.C.C. tratado mas osteotomia subtracantérica.
O VARIABLE DEPENDIENTLE

0 Cambios degenerativos.

3.- Bl deliciente manejo de tratamiento de la Luxacion Congénita de Cadera influye

en el proceso degenerativo .?

¢ VARIABLE INDEPENDIENTE
0 Nifio con L.C.C. mis deficientes manejos.
0 VARIABLE DEPENDIENTE

¢ Cambios degenerativos,

12
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HIPOTESIS

1.- Bn el adulto Joven con secuelas de Luxacion Congénita de Cadera, tos cambios
vasculares de la cabeza del fémur se presentan con mayor severidad en un 80% con Ia

reduccion cerrada, que cuando se utiliza reduccion abierta que corresponde i un 20%.

2.- Las secuelas disminuyen en un 40% cuando se complementa el tratamiento con

osteotomia de cobertura o a nivel subtrocantérica,

3.~ El andlisis del tratamiento de las secuelas de Ja Luxacion Congénita de Cadera,

enun 100 % de los cambios degenerativos estd el diferente manejo del tratamiento.
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OBJETIVOS

.- Determingr las secuelas de Luxacién Congénita de Cadera , en el Aduito

Joven |, tratado con reduccion Cerrada contra reduccion Abierta .

2 - Valorar si hubo variaciones significativas cuando  lué tratadd con

osteotomias de Cobertura & a nivel Subtrocantérico .

3.~ Analizar el manejo integral de estos casos , como influye el deficiente mangjo

para la evolucion hacia esas cambios degenerativos .

14
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio Retrospectivo,  Transverso ,  observacional  y
Comparative  de 1 9 pacienies con  Luxacion Congénitn  de Cadera , tratados

inicialmente en el Servicio de Pediatria y captados en el Servicio de Cadera y Pélvis .

UNIVERSO DE ESTUDIO

El estudio se realizo en el Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas,
en el Servicio de Cadera de Ortopedia , del Instituto Mexicano del Sceguro Social, en el
periodo comprendido  del iro. de Agosto de 1992 al lro de Agosto de 1994, con los

siguientes criterios ;



Materiales y Métodos

CRITERIOS DE INCLUSION .

- Pacientes de Ambos Sexos .
~ Edades de 20 a 40 afios .

- Con Mangjo inicial entre ler afio a los 5 afos de edad .

Sin presentar padecimientos de tipo
A) Reumatico .
B) Neuwrotrofico.
C) Metabdlico .
D) Tumoral .

E) Infeccioso .

16
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CRITERIOS DE NO INCLUSION ,

.- Menores de 20afios y Mayores de 40 afios .
2.- Con tratamiento antes del lerafo de edad .
3.- Con tratamicnrio después de los 5 afos deedad .
4.- Con Padecimientos
A) Metabdlicos .
B) Neurotroficos .
C) Tumoral .
D) Infeccioso.

E) Reumdtico .
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CRITERIOS DE  EXCLUSION.

l- Que durante su tratamicnto haya sufrido proceso  de tipo  traumatico a

nivel de la Cadera .

2.- Padecimiento de tipo postraumdtico de larga evolucion .
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PARAMETROS A EVALUAR

1) Edad

2) Sexo: MASCULINO Y FEMENINO

3) Clasificacion ;. Habitual .
Prenatal .

Inveterada .

4) Edad que inician tratamiento

5) Tipo de Tratamiento
A) Reduccion Cerrada
B) Reduccion Abierta
C) Reduccion Cerrada 6 Abierta mas Osteotomia de Cobertura
D) Reduccion Cerrda 6 Abierta mas Osteotomia Subtrocantérica ,

E) Reduecion Ablerta previa traccion

0]
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6) Clasiticacion de las secuelas

PO 1

o Dalor discreto en marcha prolonpada . cede al reposo, Puchene-
Trendelenburg negativo o disereto

o NO asimetria de Micmbros pélvicos,

e RX Cadera congruente , con disminucion del espacio articular
dngulo cervico diafisario de 138 7 a 145 ¢ | indice acetibulay de
25%0 30°. Wiber de 25°.

e Arcos de movilidad completos,

Tipo

¢ Dolor moderado a severo en marcha prolongada.

¢ Duchenne ~ Trendelenburg moderado , sin asimetria 6 discreta en
miembros pélvicos , con discreta limitacion de la Abduccion
Acortamiento menor de 2 em.

4 RX Cadera congruente & discreta subluxacion . Indice acetabutar
de mds de 30 °, Wiber de menos de 20 °, dngulo cervico-

diafisario mayor de 145°. Duchenne- Trendelenburg

20



Materiales y Métodos

¢ Disminucion del espacio articular y presencia de esclerosis .

Tipo I

+ Dolor severo a la marcha prolongada y al esfuerzo.

« Duchenne - Trendelenburg presente |, asimetria de miembros
pelvicos y Acortamiento de 2cm. en Miembros inferiores.

¢ Limitacion de la Abduccion y rotacién interna .

¢ RX Cadera con subluxacion ¢ coxa magna , indice acetabular
de mis de 30 °. Wiber de menos de 20 °.

e dngulo cervico - diafisarin menor de 100 ° 6 mayor de 145°, con
disminucién de espacio articular , esclerosis , y osteafitos ; Arco

de movilidad limitado a rotacién medial y ligero a la flexion.

Tipo IV:

e Displasia acetabular con Coxa Magna y alteracién del dngulo
cérvico-diafisario, coxa brevis, mds disminucidn del espacio
articular mds la presencia de osteofitos.

o Dolor a lamarcha y al estuerzo moderado.



Materiales y Métodos

Asimetria de miembros  pélvicos v Acortamiento es mayor de
2em,

Duchenne. Trendelenburg marcado

Arco de movilidad limitado a la abduccion, rotacion medial v
flexion.

RX  Displasia acetabular con coxa maga 6 coxa brevis |
disminucion del espacio articular , con esclerosis, osteofitos y la
presencia de Geodas .

Alteracion del dngulo cérvico -diafisario .

Arcos de movilidad limitado a Aduccidn, Abduccion, Rotacion

medial,



Andlisis de Resultados

ANALISIS DI RESULTADOS .

Se valora que los pacientes con diagnastico de Luxacion Congénita de Cadera . y que
recibicron tratamiento en estd unidad , desde edad pediatrica y que han sido captados en
edad adulta por el servicio de Cadera y Pelvis , con expediente radiologieo completo
suntan un total de 19 casos .

Cono s de suponer hay un pleno predominio del sexo femeninode 5 a 1 en
relacion al hombre ,y en el presente estudio en fas mujeres representa ¢l 84,21 % y los
hombres con un 15.79 %, que va en relacidn can los reportes de fa literaura internacional
(Fig. 1)

El tipo de cadera predominante fue la Habitual con un 57 . 8995 y el resto fue
Inveteradas con un 42,11 % . (FIG. 2 )

Es importante cousiderar que las caderas afectadas estan en el grupo que afectd a fns
bilaterales con 11 casos, de lado izquierdo con 10 y de Iado derecho a7 (FIG.3 )

El inicio de su tratamiento fue en fa de tipo Habitual a una edad de su tratamiento fue
en la de tipo habitual a una edad promedio de 18 meses de edad y en el tipo habitual
después de los 4 aitos de edad |, 1o que nos habla de primera intencion de un grave factor
de riesga que levara , no importa el tratamiento , hacia cambios degenerativos a mediano
o corto plazo . (FIG 4 )

En selacidn al esquemia de tratamiento , solo a7 pacientes tuvieron tratamiento previo
a la reduccion el cual consistio en tenotomia de aductores y traccion esqueletica , y de ellas

correspondieron al tipo inveterada . En 14 caderas afeetadas se realizé reduccion cerrada y



Analisis de Resultados

se tivo las alteraciones mds severas en relacion a presencia de deformidad de cabeza
siendo magna , con pobre cobertura y proceso degenerativo , asi como alteraciones del
angalo cervico-dialisario y del anteverso .Con fo cual se establece que de acuerdo a la
clasificacion de secuelas se encuentra que afectaron al tipo IV a 8 caderas y del tipo 1 a
6 caderas ( Anexo 1)

Retrospectivamente se valora que en fa mayoria de estos casos con la inmovilizacion
fie fa Tra posicion o que puede explicar las alteraciones catelicas , en otras casos hay
reluxacion o una inadecuada congruencia articular

En fa Reduccion Abierta se tuvieron a 7 casos y la secuclas se clasiticaron en filas
siguientes congrado I a 4 casos ygradolll condos y un solo caso gradn 1V . En
ellos también hay la situacion de dificultad para apreciar con los contrales una adecuada
reduccion , al paso de cambio del yaso Batchelor , se valoran transtornos con fa

congruencia de la cabeza femoral , y fa evolucion posterior del extremo proximal femoral

Lo anterior traduce que en pacientes que tienen una edad promedié de 30 aflos de
edad , con una maxima de 39 afios y una minima de 19 afos , otro grave problema a
reafizar , ya que todos se encuentran dentro de la edad productiva . ( FIG 5)

Los Rayos X de los controles de todos los casos hacen suponer que practicamente han
llevado una vida con repercusiones funcionales y estéticas importantes , como lo
demuestra que dentro de la clasificacion de secuelas , se presentan principlamente el grado

il conun 16.07% ., grado 11 con un 44.44 % y grado IV con un 38.89% , donde se

2]
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aprecia que la mayor frecuencia es de tipo [l y 1V, lo que hace suponer que hay mayor
detormaciones de tipo morfologica y transtomos degenerativos severos . ( FIG 0 )

Ls de importancia que en 13 caderas se efectio osteotomia de cobertura tipo Chiari |
pero estd se realiza después de fos 15 aflos de edad ; solo en un caso se realiza osteotomia
subtrocantérica a la edad de 20 ados y en otro se realiza como tinico tratamiento la
tenotomia de aductores ala cdad de 2] aflos . en otros casas por su grado de coxartrosts y
por su corta edad se complemeta con cirugia de salvamento de tipo interposicion capsular
en7casos. ( FIG 7)

El total de los casos se caracteriza por presentar un cierto grado de acortamiento , el
cual era en promedio de .75 cin lo que estaba en relacién directa con la presencia de
dolor con la marcha prolongada ., que establecia en algunos pacientes la sensacion de leve a
moderada y en algunos ésta era ausente , lo que les permitia llevar una vida aparentemnte
normal y que les condicionaba realizar alguna actividad tisica moderada . (FIG 8 )

Se considera que anteriormente antes de los 10 aitos de edad s¢ valoraba la necesidad
completar con otros tipos de cirugias que llevaran a una mejor congruencia y cobertura
acetabular. Aunado a ello, esta el irregular control posterior a los 12 aflos de edad, que

puede explicarse en parte a negligencia de los padres .
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Figura 1

Relacion de Hombres / Mujeres
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Figura 2

Relacién de Diagnéstico
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Figua 3
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Figura 4

RELACION DE EDAD Y TRATAMIENTO INICIAL.
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Figura 5

Promedio de Edades
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Figura

Diagnéstico Radicldgico
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Figura 7

Tratamiento Posterior
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Figura 8

Acortamiento - Marcha
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Comentario

COMENTARIO .

La Luxacion Congénita de Cadera representa un grave problema de salud publica por
su elevada frecuenciay a su diagnostico tardfo que Heva a la necesidad de diversos
tratamientos , los cuales llevaran siempre hacia cantbios degenerativos , cuando se realiza
después de los 18 meses de edad.

En nuestro unidad el nimero de casos que se atienden de Luxacdon Congénita de cadera
representa ¢l 35 % de internamiento para tratamiento quirdrgico , despuds del afio de edad
y otros, de tipo inveterado es decir después de de los S afios de edad , si nos apoyamos en
el cuadro del Dr Levine , puede decirse , que es una cadera inveterada despuds de los 6
meses de edad.

Las caderas que se captan en el Servicio de Cadera y Pelvis de la unidad son el minimo,
como lo representan los 19 casos, con un total 22 caderas afectadas las cuales llegan con
secuelas grado Il , 1l y 1V de la clasificacion de Bombelli , en pacientes adultos jovenes y
que requeriran de eiruglas paliativas o sustitutivas que repercuten severamente en su
actividad cotidina .

Posiblemente la causa de lo anterior sea no contar con un Archivo Clinico-
Radiografico de la Unidad . Generalmente los pacientes llevan sus expedientes
radiograficos ,lb que impide poder terter un seguimiento a largo plazo .

DE las 19 casos que se presentan llevan retrospectivamente los siguientes problemas,

en su proceso evolutivo y que pueden sintetizarse en las siguientes conclusiones .



Conclusiones

CONCLUSIONES .

I .- La Luxacion Congénita de Cadera debe ser tratada precozmente y en todos los

casos se inicio el tratamiento en una forma totalmente tardia

2 - Es indispensable el esquema de eliminacion de elementos de contractora ,
descenso , reduccion y contencion de acuerdo a nivel acetabular o femoral . En esos
casos solo en 7 se realizo traceion previa a la reduccidn .

3 .- La Reduccion Cerrada solo debera utilizarse en casos de no existir elementos de
interposicion y nunca colocar mokde de yeso en Ira posicion .

4 .- La Reduecidn Abierta también da Ingar a severas alteraciones vasculares en
caso de lesion del paquete 6 ante la presencia de una infeccion

5 - Debe valorarse Ia osteotomias de cobertura o realineacion del extremo
proximal femoral ,

6 - Esindispensable mantener el control del paciente por parte del Servicio de
Pediatria hasta el termind del crecimiento y continuar su control’ posterior y continto por
parte del servicio de Cadera de Adultos , ya que sicmpre requerira continuar su manejo
procurando que éste sea lo menos agresivo posible .

7.-  Se duda que el nimero de pacientes que llegan al servicio de Cadera Adultos
sea por una adecuada evolucion , sino que esta enmascarada por factores administrativos .

8 .- Se presentan los cambios vasculares en un 100 % correspondiendo al tipo IV y

que a futuro la evolucion del tipo 111, aumentara los cambios vasculares y degenerativos .
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Conclustones

9 .- Elpredominid de las secuelas estd en relacion directamente proporcional a los
tratados por reduccion Cerrada en un - 69 % del total de los pacientes .

10.- De los 19 pacientes se complementa su tratamiento , $6Jo a uno con osteotomiz
subtracanteriza , lo que impide valorar st esté procedimiento retarda los cambios vasculares
y degenrativos a nivel de la cabeza femoral o del extremo proximal femoral |

Il.- Enel 100 % de los casos hubo un mal manejo que auado a 1 poca

cooperacion familiar influyd en las graves secuelas presentadas .
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Anexo

Nombre del paciente Edad |{Sexo |DX iCadera{Predom. |Edad Tx |Tx realiz. {Edad Tx pos. {Tx realizado |Dx Rx {Acort. M... |Marcha {Dolor
36(M H B 3{RC 341D GIv 3{BASC |lLeve
35)t1ZQ 3JBASC |Leve
30iM H B | 1jRC 28|CH. 1ZQ Giv 4iBASC [MOD
25{M H B D 3{RC 241D Giv 2{BASC {MOD
19jF H i 0.5|RC 17|CH.1ZQ GHi 1|NORM iLeve
20{F H I 0.25|RA 16{CH. 1ZQ Gii O.5INORM INL
18{11ZQ 2{BASC {NL
214F ! B D S{RA 14{CH. IZQ Git O.5|NORM [NL
20|F i B D 6|RC 18|CH. 1ZQ G it O0.5{NORM [NL
241F H i 3|RA 21{T ABD. G OINORM INL
23|F 1 | S{RA 21iCH. IZQ Gil O{NORM INL
25{F H B 1 1 122 {RC 22{11ZzQ Gwv 2{BASC ([MOD
27iF H H 3.5|RC 25jCH. 1ZQ Gl 2|{BASC |MOD
1F H B D 3iRC 28|CH. D Gt 1.5|BASC |lLeve
324F 1 D 5{RA 29{CH.D G O0.5INORM {Leve
32(F H B 3jRC 28|CH. B Gl 0.5|NORM |Leve
39{F 1 B { 5]RA 38{CH. I1ZQ G 1|NORM |Leve
36iF 1 D 5{RC 35{1i1ZQ GWV 5|BASC {MOD
36(F § B 1 5|RA 300 1ZG G W 3i|BASC MOD
39§F 1 D 8)RC 39]JATCO. Giv 0.5iNL NL
24iF H B H 1.5|RC 20{0T D. Giv 1|BASC {MOD
22({CH.ILL ATCD G BASC [MOD
24]ATCL NL NL
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