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1 . INTRODUCCIÓN 

La necrosis avascutar de la porción proximal del fémur es la complicaciones más grave 
'. -. ' . : . ~-

del tratamiento de ta displasia del desarrollo de Ja cadera • Aparece después de ~ratar de 

reducir la_ c'~~era ; es una complicación frecuente. La lesión puede se~ reversible-~·. _d~jar 
secudas pcnt13nentes ( detbnnidades de cabeza. cuello y acetábulo) dependiendo de su 

grado y extensión. Esto obliga al médico tratante a tomarla en cuenta antes -de sl=1~~cionar y 

efectuar el tratamiento de Ja luxación. La incidencia de necrosis avascular varia con el 

método de tratamiento. En los últimos veinte años hay medidas de diversa _indo te como 

diagnóstico temprano. empleo de tracción antes de ta reducción .. manipulación suave en 

tanto se reduce la lu.xación bajo anestesia general e inmovilización de tas·caderas en po-

sición .. humana·· fisiológica y no en posición extrema como la de ... rana··. todas han dis-

minuido imprcsionantemente la frecuencia de necrosis avascula.r. 
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11 • ANTECEDENTES 

Desarrollo vascular de la cabeza ren1oral. 

La tendencia general mientras el feto madura es el aumento de número de conductos y 

todavía más de las ramas que lo fonnan. Estos vasos se agrupan en tres secciones: 

a) El grupo ascendente. que en los primeros estadios es el mayor. penetra la epífisis 

cartilaginosa por su extremo distal a partir del circulus anicu1i vasculosus de Hunter. y en 

ocasiones se ve que los vasos atraviesan en una dirección ascendente la zona donde más 

tarde aparecerá. el canilago de crecimiento. Están colocados sobre Ja zona que más adelante 

tbnnará el lado mctafisiario de la cabeza femoral. 

b) El otro grupo de vasos penetra Ja cabeza femoral cartilaginosa desde su lado lateral 

junto a la fosa trocantérica: estos vasos provienen de ta arteria circuntleja media y están 

destinados a convenirse en el sistema nutritivo más imponante de Ja cabeza femoral: pero 

en su primer estadio de desarrollo fommn un pequeño grupo que se dirige casi horizontal-

mente hacia el centro de la epífisis sin mezclarse coi:t los vasos ascendentes,. a pesar de la 

proximidad de algunas ramificaciones. 

e) El tercer grupo de vasos-proviene del lado interno de la epífisis femoral a través del 

Jiga1nento redondo en fetos á ~énnino la proliferación de estos vasos toma la fonna de una 

margarita que se extiende en todas direcciones. pero todavía sin realizar ninguna incursión 

profunda en la epífisis femo.ral. 
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En lo que se refiere a la cabeza femoral del feto humano. la distribución de los vasos en tres 

grupos ya descrita pennanece intacta hasta el nacimiento. La causa de la localización cen-

tral sistemática del núcleo de osificación en el niño nonnal depende con toda probabilidad 

de las condiciones nutritivas de las células canilaginosa.s .. a su vez influidas por la presión 

concéntrica que de todas direcciones recibe ta epífisis. Clínica y experimentalmente el 

núcleo secundario se retarda o no aparece en las cabezas femorales dislocadas. 

:'vtuchos detalles sobre los cambios que se producen en Ja vascularización nonnal del niño 

han sido ya descritos ::o,1 • Las características de los vasos en cada uno de los estadios si-

guientes contribuyen notablemente al tipo de patología de la cadera durante cada uno de 

estos periodos. Es importante notar que existen numerosas variaciones tanto individual-

mente como desde el punto de vista racial. 

- Del nacimiento hasta los 1 8 - 24 meses. 

Con excepción de algunos vasos procedentes del ligamento redondo y que a partir del 

nacimiento cesan de penetrar en la epífisis .. la particularidad de ta distribución fetal ya 

descrita pennanece inalterada hasta el final de Ja organización del cartílago de crecimiento 

de Jos 18 a 24 meses. Con la posición regular de las columnas de células cartilaginosas 

finnernente apoyadas unas contra otras. y con incremento de la resistencia del pericondrio. 

se establece una sólida barrera que se opone al progreso de los vasos del área metafisiaria 

hacia Ja epífisis. Sólo algunos vasos que cruzan por fuera del pericondrio pueden servir de 

puente de comunicación vascular entre la zona de la metafisis y la epífisis,. llegando al 

núcleo de osificación de esta última donde se anaston1osan con las ramas terminales de los 

vasos epifisiarios externos. La mayor pane de estos vasos alcanzan la superficie de la me-

tafisis directamente desde el anillo de Ja ane · · enetran en la
1
cabeza :femoral 
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en su mitad epifisiaria después de cruzar sobre el cartílago de crecimiento. 

- Desde los 18 - 24 meses hasta los 6 y 7 años. 

Los vasos que penet_ran en la epífisis desde el lado metafisiariO.de la c~beza femoral 

decrecen progresivamente en número .. mientras que tos vasos epifisiarios·se encarg3.n cada 

ve--¿ más de la función nutritiva de la epífisis. Normalmente,- eri ninguno de Jos estadios los 

vasos procedentes de la pane inferior del cartílago de crecimiento desaparecen por 

completo. pero entre los 3-4 y 6-7 años de edad .. cuando los vasos del_ligamento redondo 

han penetrado en la epífisis óse~ un promedio entre el 70 y 80 % de Ja sangre total de la 

epífisis es acarreada por los vasos epifisiarios externos. En este estadio la dependencia 

nutricia del núcleo secundario es tanto de los vasos laterales .. que su interrupción, si per-

siste Jo suficiente originará una lesión grave tanto al hueso como al canílago de la epífisis 

fetnoral -:" . 

. Anatornía. 

El pedículo circuntlejo cxtemo irriga el macizo trocantéreo. m:icntras que' la arteria circun­

tlcja interna va a irrigar la epífisis femoral. la placa de conjunción y una gran pane de la 

mctafisis 17. 

La aneria circunfleja interna pasa entre el tendón del psoas y músculo pectíneo~ antes de 

de abordar la cara inferior de la cápsula anicular en la base del cuello. Se dirige ha~ia ntrás 

sube a continuación a la cara posterior del cuello femoral y después a su cara superior 

donde se anastomosa con una rruna de la ancria circuntleja exte~ con la cual forma un 

anillo ancriaJ extracapsular. De este anillo panen arterias cervicales que perforan la cápsula 

para circular bajo Ja sinovial. en la superficie del cuello femoral. y que dan ramas con 
7 
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metafisiuria y otras cpifisiarias. Las principales arterias nutricias de la epifisis están 

situadas en el borde superior y en el borde inferior del cuello; el pedículo superior es el más 

imponante pero el pedículo inferior iÍTiga el cuano inferior de la epífisis. En cuanto a las 

arterias del ligamento redondo. su tamaño es variable y ta mayor parte de las veces sólo 

irriga una porción mínima de la epífisis. 

El cartílago de crecimiento subcapital está vasculariz::ido en su veniente superior por Jos 

vasos epitisiarios y en su veniente inferior por los vasos metatisiarios. Independientemente 

de la edad del niño~ el canilago de crccitniento constituye una barrera absoluta entre. estas 

dos vascularizaciones. 

Necrosis ª'"·ascular. 

Se han descrito varios mecanismos de compresión o de estiramiento de los vasos nutricios 

como causantes de la necrosis a\.-ascular de la epífisis postrcduccional. tras un tratamiento 

de abducción y rotación interna forL.ada o en una posición menos extrema p~ro en .un niño 

que lucha contra los aparatos 17. Hay que insistir acerca de la necesidad de instaurar suave 

y progresivamente un tratamiento postura!. Es preciso recordar también que el rieSgo 

vascular yatrógeno existe para cualquier cadera . Sin embargo exi~en casos -indiscutibles en 

los cuales la necrosis avascular precede al tratamiento ~.J • 

Una complicación seria de la displasia del desarrollo de la cadera ( ODC) es la necrosis 

avascular de Ja cabeza femoral y daño a su fisis. Como su nombre lo indic~ el padeci-

miento consiste en la necrosis del tejido óseo de la cabeza y cuello femorales causado por 

í~---,--------..,v f TF.ST8 r.n"í\T ! 
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la interrupción o disminución de la circulación (isquemia) debida a distensión espasmo-

retleja o compresión mecánica de los vasos epifisiarios ( interposición capsular).También 

contribuye a su aparición el aumento de la presión intra.articular después de la reducción y 

las anrografias 11 .La reducción cerrada bajo anestesia realizada en forma bn.lSCa es res-

pensable también del proceso .. ya que además de producir distensión muscular,, de la 

cápsula y sobre todo dt! los vasos (isquemia). causa presión excesiva directa sobre los 

canilagos después de la reducción. todo lo cual puede agravarse con la contención en 

aparatos de abducción • especialmente en posición extrema de .. rana·· ::.i • Salter consi-

dcrn que dis1ninuye el riesgo de necrosis avascular después de los 18 meses :?1 . 

Pueden intervenir diversos segmentos de la tisis y producir cambios diferentes. La oclusión 

vascular por fuera de Ja condrocpifisis de la cabeza también surge cuando a medida que la 

cadera entra en abducción haya compresión de la anerin cincuntleja medial (interna) entre 

d tendón dd psoasiliaco y el grupo de aductores-pectíneo de músculos. especialmente si 

t!stos ültimos 1nucstran contracción o cuando huy abducción 1ná.xirna de la cadera entre el 

tendón dd psoasiliaco y la rama dd pubis. El trayecto de la arteria circuntleja interna... a 

través de la escotadura intenrocamérica es muy irregular y peligroso: conforme entra en 

abducción máxima la cadera. el anillo del acetábulo comprime la fuerza del trocánter mayor 

y ocluye los vasos postcrosuperiores de la aneria. Por el contrario. Ja aneria se somete a 

distensión cuando hay abducción má.xima de la cadera en flexión y rotación interna y agra-

va el estiramiento excesivo. Ogden ha demostrado que el estirruniento de los vasos circun-

flejes internos puede ocurrir en un caso de abducción mínima de la cader.i si ésta esta en 

rotación interna má.xima ~' .Los vasos posteroinferiores discurren por detrás del tendón del 

; 9 
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psoasiliaco en et punto e~ que pasa hacia_ el trocánter menor; dichos vasos pu.~den 

mostrar compresión ~r ta t.~10.c~~ión del -~endó:~ d~I psoasil~ac~ ~~ru:onnc: la cadera está 

en flexión y abducción. ( i::-ig.: 1 a 4 )._-: 

Es importante ~estacar que la aneria._circ~~já .~~~r:!1~ .. ré~iente:.-~':1Y P?'?~~ dáño.coi:i ta 

posición anterógrada de m~viliZaciÓ~. ~.~'. p-~·r I~ -~~~~-~.o ·se ,~~~C:.t.~'.-~t ~r~~iffiiento del 

trocánter nmyor. lo cual explica el fenómeno dCt ~~~c~~ié~~~-·~-¡~~~i-~ente excesivo.de 

dicha apófisis ósea :::5 • 

Tr.atarnicnto ccrr.ado. 

Uno de los trntarnicntos para ta displasia del desarrollo d~ la cadera es 1nantener la 

reducción por métodos dinámicos en posición fisiológica (arnés de Pavlik. altnohada de 

Frcjka. etc.) 

En la literatura sobre el tema sc han descrito diversas. ortesis de ta cadera para conservarla 

en posición de flexión y abducción. Si se aplica adecuadamente el dispositivo en una posi-

ción fisiokigica. cabe esperar buenos resultados. Si se aplica de nm.nera inadecuada y se 

fuc:r.r__¡¡ a la cadera a asumir una posición no natural ni fisiológica. cotno seria la abducción 

extrc1na. pui;:dt: haber necrosis a vascular de Ja cabeza del fémur o si es demasiada la.xn e 

ineficaz. ta cadera puede nuevrunente reluxarse. La posición rígida y forzada es dañina y 

por ello es conveniente que persista un arco moderado de 1novimiento. 

En el niño de tres meses o de mayor edad. la reducción cerrada de las caderas se practica 

mejor bajo anestesia. en el quirófano. Si la reducción es concéntrica y estable,. con una 

amplia zona de seguridad se inmovilizan las caderas en posición fisiológica.. evitando las 

10 
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Trayocto extracapsular de las 
arterias circunllejas Internas 
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FIGURA 1. 
A. viste antttrior 
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FIGURA 2. 
D. vlala posterior 
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Adviértase que el lémur eslA en abducción 
de 90' y rolacton Interna 
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FIGURA3 

A. circunllcja Interna comprimida 
y alargada entre el tendOn 
y los musculas 

C, la a~erla cin:unlleja Interna puede quedar comprimida entre el tendon del psoasillaco y los musculas abductores y peclineo, 
entre el tendon del psoasiliaco y la pelvis. 
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Rama posteroinlerior co~rirnida 
contra el cuello femcral por 
el fendon del psoasiliaco 

Rama poslerosuperior co~rimida por 
el rcxlele acelabular en la 

.fosa intenrocanterica 

•' A. clrcunfleja inlerna co~rimkla 
entre el lendon del psoasillaco 
y el borde acetabular 

Figura 4. Los vasos circunflejos posterosuperiores internos pueden quedar comprimidos por el borde del acetabulo y los 
pastero Inferiores comprimidos en su trayecto detras del tendon del psoasillaco y en la melafisis lemoral superior. 



posiciont:s extremas en abducción y rotación, pues pueden ser un factor en la aparición de 

necrosis a vascular de la cabeza del fémur. Nicholson y colaboradores por rriedio de angio­

grafia por estrés regional de la cadera. en material de necropsia han demostrado que la Po-

sición de •·rana·'"' interfiere con el llenado anerial en el área mencionada. Las arterias más 

afect:idas por esta posición fueron las circuntlejas femorales interna y externa,, y Ja femoral 

profunda. El cfCcto de la circulación en el área fue agravado por la contractura de los aduc-

tores. en tanto que la tenotornía de estos músculos la eliminó '' . 

Tr .. uarnicnto quirúgico. 

Si con el método cerrado es imposible lograr una reducción concéntrica y estable. habrá 

que hacer una reducción abierta, en Chile Raytnan Ne,vman 19 propone la reducción 

abierta para aminorar la incidencia de necrosis avascular. Existe controversia en cuanto si 

se debe aplicar tracción antes de la reducción. Tachdjan recomienda emprender Ja tracción 

cutñnea a todos los pacientes ( no esquelética) antes de Ja cirugía. pues con ella se llevará 

al mínimo. y quizás se evite, el peligro de complicaciones vasculares :::5 .L<J. reducción 

abierta si no es ejt:cutada con suavidad procurando que las insiciones de la cápsula se hagan 

~n las zonas menos vascularizadas~ periacetnbular y longitudinal anterior y pOsterior~ 

produce también incidencia de necrosis avascular .. como los han.reponado múltiples autores 

::~.Autores como Bado, Ferguson ::o y Rayman ~e"vman 19 han tenido 0% de necrosis 

con manejo quirúrgico abierto. con tenotomias previas realizadas a edades menores de 2 

años y aún en mayores. Salter, Kostuik y Dallas ::1 analizaron la incidencia de necrosis 

avascutar y encontraron que fue de 30% en un primer grupo y 15% en el segundo grupo; 
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ellos atribuyeron la reducción de la incidencia por que fue más frecuente el uso de tracción 

y tenotomia de aductores en el segundo ~po. En algunos pacientes la e~dencia de 

necrosis avascular se p_resentó preyia a la reducció": ~bierta -1::? • 

Nunca se insistirá demasiado en la fuipoi-t:ancia de la tracción p~eliminar cu~ea o esque-
" - . 

lética antes de la reducción cerrada o abie~a. ~ay un vot~eri impresiorulnte· de datos en 

la literatura de que tal maniobra aminora extraordinariamente la &:i~idencia ~ el .s~~o de 

necrosis avascular de la c:ibeza femoral Jo .Sin embargo con lle~ ~,-~Is~~:~·; i~~~-~ve­

nientes como la infección en el trayecto del clavo,."atrofia por falta d~·,~~~~-~~~i-~~~:_lesión 
de la fisis distal del fémur. Salter y cok1boradores ::.1 obsérvarorÍ:·que lri..iO'cid~·;..c¡a·de ne-

,,~ . "',·::~ : "· 1-

crasis avascular disminuyó del 30 a 5% con ta tracción pre_via y t~nc;;·tO~¡~\j~ ~du~{Ól-es. 

Gage y \Vinter K también observaron una reducción dramá~~Ca·-~~,:~~~-~~C~~~·i~ ·?vns_cul~ 

con tracción previa. se repona también por otros autores 6 ·~·-Ue'::~·i~~i~uy~:··¡~>¡~~i~~ncia de 

lesiones severas de la fisis. 
. ..... --~ : . : .-: .- "·::·. 

Las secuelas de la necrosis avascular de la porción f"emoi:al p~o.~,i~t·~~~l_fé~~.sorl graves 

e incluyen deformidad de la cabeza femoral. subltLxació~ lat~~1~-'d~p1~¡a:a-;;elabular~ in-
. - - "t:c''._. - - '' ~ -~ 

congruencia coxa femoral. crecimiento excesivo (relati~Ó)- del .. tr~C~rlt.;,r.~·rnayOr:~~-de~igualdad 

de longitud de ambas extremidades inferiores y .. más tat=d~;'·6steo~ri~i~ de la -cad~~ El 

pronostico de la gravedad de las defonnidades estructurales ~.esidt.ÍaleS ·~~~n~e del sitio de 

atección isquemica .. sea en la cabeza temoral.. en la fisis de esta z~~a o en ambas partes y 

también en la extensión y gravedad de la isquemia. 

16 



Clasificaciónª 

Salter .. Kostuik y Dallas identificaron 5 p3trones_radiogr.ificos de necrosis avascular de la 

porción proximal del fémur: c3usada por cambi«:>s: mor:f~lógié:os caraCteristi~os: 

1 )Falta de aparicióri del núcleo' d~ o~'ificnciór/J~ la ~~~za femoral durant~ un año y 

más después de la reducción. 

2) Falta de crecimiento en un exisiente nüclt!o_.de oSi~caCión du~te un año o más 

después de la reducción. 
. . 

3) Ensanchamiento del cuello femoral duiant~·.un áño d~spués de 1a reducción. 

4) Incremento de la densidad radiográfica de I~ cabeza femoral y aPariencia de frag-

mentación en las radiografías. 

5) Detbnnidad residual de la cabez.a femoral y cue_ti~~cu~d0 la'r.~osÍficación es 

completa. Estas defonnidades incluyen c_oxa.mag~a..-_co~ Ptana .. cOxa ~ra y un 

ensanchamiento y acortamiento del cuello femot"a:L-

17 



111. JUSTIFICACIÓN. 

La neci-osis avasc~Jar de la porción proximal femoral es una comp~icació.n frecuente en el 

tratamienro de la di~plasia del desarrollo de la cadera,. con uná. et~\.·~~a presencia de .se­

cuelas. En el Hospital de Ortopedia ··or. Victoria ·de Ja Fuente Narváez'"'" · (HOVFN) del 

1 l'vtSS se desconoce· la frecuencia de necrosis avasc":'.lar posteri<'.'r a trata~ienro de 

displasia del desarrollo de la cadera tipo habitual variCdad luxad~ con reducciórÍ abierta de 

la misma. 

18 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ La frecuencia de necrosis avascular de la porción proximal femoral cuando se realiza 

reducción abiena de la cadera como tratamiento en la displasia del desarrollo de la 

cadera tipo habitual variedad luxada es de 40o/o? 

TESIS crr~J 19 
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V. HIPÓTESIS 

La reducción abiena de la cadera causa necrosis avascular de la porción proximal femoral 

en el trJtamienlo de la displasia del desarrollo de Ja cadei-a tipo habitual variedad Ju.xada en 

un 40%. 

20 



VI. OB.JETIVO 

A. OB.JETIVO GENERAL 

Conocer y analizar la frecuen.cia de necrosis avascular de Ja porción proximal femo-

ral en la displasia.del desarrollo de la cadera tipo habitual variedad lu.xada tratada con 
.:·.;,. . 

reducción abierta de' t:i ~isnÍa. 

B. OB.JETIVOS ESPECIFICOS 

1.-Conocer la frecuencia de necrosis avascular de la porción femoral proximal en 

pac~entes que se realizó reducción abiena de la cade~ ·pero q~e previamente se 

trataron· con procedimientos conservadoreS. 

:?.-Conocer la frecuencia de necrosis av~ular_.e~ paci~ntes.-que se realizo tracción 

esquelética previamente a fa red1;1c~ió~--ab1ena<~ 
_-· -- ·,··~ ~'- .- ,_- -

3.-Conocer si la frecuencia de n~r~~~s a~a·s~~·~·-~umentf:! en p3cientes en quienes 
- . ·-·'." ., ... , .. 

se realizó fijación d~ la cid~ra: cri~.c~~o-_,:.~: 
',_ .. _ ... ···-";::'·""-

4.-Conocer_ los.grado~- d:~ -~-~~~~i~;~~~~-~~ p~e~·ntes ~ frecuentemente en la 

porción Proxi~Í_.;fe~O~i '~~~1~-DDc;~·~iPo habitual varied8d luxada después de la 
- - . - -.-. -_--·_·, ~ '~- < - - . -~ --

reducción abierta Utilizando la clasificación de Salter., Kostuik y Dallas. 
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VII. MATERIAL Y METODOS 

Diseño: 

Es un estudio retrospectivo y obserVacionnl. 

Sitio. ¡1:.irticipantcs y técnica de n1ucstrco: 

Se revisaron expedientes clínicos y radiológicos de los pacientes atendidos en H.OVFN 

del 1 tvtSS~ en el servicio de Ortopedia Pediátrica de Enero de 1998 a Enero del 2001 con 

seguimiento de los mismos un año posterior a la reducción abierta de la cadera. 

V:1riablc independiente: 

Reducción abierta en la displasia del desarrollo de la cadera tipo habitual variedad lu.xada • 

Variable dependiente: 

Grado de necrosis avascular de la porción proximal femoral. 

Criterios de inclusión: 

Pacientes de 1 a 2 años de edad con displasia del desarrollo de Ja cadera tipo habitual 

variedad luxada • con expediente cHnico y radiológico completo; a tos cuales se les 

realizó reducción abiena de la cadera en el HOVFN en el periodo comprendido de Enero 

de 1 998 a Enero del 200 1. ·-----:i, TF.qW rn'!tJ 
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Criterios de exclusión: 

Pacientes sin expediente clínico o radiológico completo. 

Pacientes con edad menor a 1 año o mayor a 2 años. 

Pacientes con displasia del desarrollo de la cadera tipo teratol.ógica o con variedad 

lu..""<able o subtuxable. 

Pacientes a Jos cuales se realizó la reducción abierta de la cadera en oti-a unidad médica. 

Pacientes en los cuales no se realizó la reducción abierta de la cadera en el tiempo del 

estudio. 

Pacientes con displasia del desarrollo de la cadera secundaria a patología neurológica. 

Pacientes con necrosis avascular de la porción proXirnal femoral secundaria a proceso 

séptico. 

lnten:encioncs: 

En base al expediente clínico se registrará: 

-Edad y sexo del paciente. 

-Extremidad atCctadn y si fue unikuerat o bilateral. 

-Tratamientos previos conservadores ~e, hi_c'adera. 

-Realización de tenotomia de aductores ·y- a~~ografia 
-Fijación de Ja cadera con clavo en la ·redu'c_ción abierta. 

-Osteotomía varodesrotadora f'ernoral u ·astCtomia de Salter en un núsmo tiempo quirúrgico 

con Ja reducción abierta. 

f-------1 'J'FSJ.S CON . . i ·."1'.?~J l 
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~lcc..lícioncs: 

Se ~ealizó una ev.a1µación .de la _necrosis avascular de: la porción proximal femoral en tas 
' ' ' 

radiografias posterior a- un año de la reducción abierta Comparándolas con.la radiografia 

previa al evento quirúrgico y en bitse a la clasificación de criterios diagnÓsticos para Ja 

necrosis :ivascular de· Salter. Kostuik y Dallas. 
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VIII. RESULTADOS 

Se reportan un total de 30 pacientes del estudio; 26 (88%) femeninos y 4 (12%) masculinos 

(Cuadro y gráfica 1). Con una edad má.xirria de 23 meses y una edad mínima de .12 meses,. 

promedio de edad de 17 meses ( Cuadro 2 ). La cadera más frecuentemente afectada 23 

(66o/o) fue Ja izquierda y la derecha 12 (34%) (Cuadro y gráfica 3). 25 pacientes (83%) 

presentaron una afección unilateral y 5 ( 17%) bilateral para un total de 35 caderas afectadas 

c=n el estudio (Cuadro y gráfica 4). 26 caderas (74%) no recibieron tratamicntO conservador 

previó y en 9 caderas (26o/o) se utilizó (Cuadro y gráfica 5): Arnés de Pavlik en 3 pacientes. 

triple pañal en 2. doble pañal en l. Férula de Denis-Bro"vn en l. Cojín de Fredjka en 2 y 

reducción cerra.da en 3 (Tabla 1 1 ). La tracción esquelética previa a la reducción. abierta se 

uti!izó únicamente en 5 caderas ( 14o/o} con un rango de 14 a 24 dia.s y un peso promedio de 

2 kg (Cuadro y gráfica 7). En 10 caderas (29%) se utilizó una fijación interna con clavo en 

la reducción abierta (Cuadro y gráfica 6). 

La frecuencia de necrosis a vascular posterior a la reducción abierta la cual fue de 51 o/o con 

18 caderas afectadas (Cuadro y gráfica 8). El grado de necrosis avascular se distribuyó de la 

siguiente manera: Grado 1 y 2 =O~ Grado 3 = 4 caderas afectadas (22%) .Grado 4 = 10 

( 56%) y el Grado 5 = 4 (22%) (Cuadro y gráfica 9). 

f -· ... 'J'F:8!8. f"';()T\T 
'. . ; .:.:~. _l?;~: ... _ ... _ 
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En Jos pacientes que presentaron necrosis avascular (N = 18 caderas): 

En el 28% se realizó un tratamiento conservador previo ( arnés de Pavlik y reducción 

cerrada en 1 paciente. férula de Denis-Brown~ cojín de Fredjka y reducción cerrrada en t 

paciente y cojín de Fredjka. arnés de Pavlik y reducción cerrada en l paciente). En el 22% 

se realizó tracción esquelética previa. En 50 % de las caderas se utilizó el clavo como 

fijación interna en la reducción abierta. En ninguna de las caderas afectadas se realizó 

osteotomía varodesrotadorn femoral en el mismo tiempo quirürgico con la reducción 

abiena. En cambio en 2 caderas ( 1 1 o/o) se realizo una osteotomía de Salter al mismo 

tiempo quirürgico con la reducción abierta. El grado de necrosis que se presentó con mayor 

frecuencia fue el 4 con 1 O caderas afectadas (56%). (Tabla t O). 

26 
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CUADRO l. 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES POR SEXO 

SEXO No. de acientes % 
FEMENINO 26 88 
MASCULINO 4 12 
TOTAL DE PACIENTES 30 100 
FUENTE: JO Clltpcdicntcs clínicos del archivo del l-lospiral de Onopcdia -or.Victorio de la Puente 
Narvoicz- Je Enero de l 99K a Enero del 2001. 

GRAFICA l. 

¡-----
! 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR 
SEXO 

j 

¡ 

MASCULINO 
12°.lo 

FUENTE: Cuadro l. 

FEMENINO 
88°/o 
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CUADRO'.?. 

DISTRIBUCIÓN POR EDAD DE LOS PACIENTES. 

EDAD No. de cadt!ra.s o/o 

12m 3 
1-lm 3 
15m .¡ 11 
16m 6 
17m 3 
18rn 6 17 
19m J 
:!Otn .¡ 11 
21m 6 17 

1-1 
23m .¡ 11 

TOTAL 35 100 

l· t;r:N n:: 30 cxpcJ1cnlL"S clínico~ del an.:ht"n del 1 ftl!o>pllal Je Ortopedia -11r.Vktorio de la Fucnh: 
Sarv~c/º de Enero Je l 99M a Enero Jcl 2001. 

ED...-'\.D i\.tINH\•IA: l::?m 

EDAD PROMEDIO: 17m 

'ITS2S í;QN 
0.~:- t:_~~~- >.·.-.~~.-EN 
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CUADR03. 

EXTREMIDAD AFECTADA 

No. de caderos afectadas % 
DERECHA 12 34 
IZ UIERDA 23 66 
TOTAL 35 100 
FUENTE: 30 cxpcdicn1cs clinh:us del archivo del Jlo~piral Je Onopcdia -ur.Victorio de la Fuente 
:s'arvácz ... de Enero de 1998 a Enero del 200 1. 

GRAFICA3. 

EXTREMIDAD AFECTADA 

DERECHA 

~34% 
IZQUIERDA 

66% 

FUENTE: Cuadro 3. 

TESIS c;r~\7 

FJ\LL.~;_ Dl~ ( .. i_\lGEN 
··--·--
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CUADR04. 

FRECUENCIA DE CADERAS AFECTADAS 

No. de acientes % 
UNILATERAL 25 83 
BILATERAL s 17 
TOTAL 30 100 

FUENTE: 30 cxpcdh:ntcs clínico~ del archivo del Uospit:.11 de Onopedia -or.Victorio de la Fuente 
Narv:ic.t- de Enero de l 99M a Enero del 200 1. 

GRAFICA4. 

·----------------~ 

FRECUENCIA DE CADERAS AFECTADAS 

1 L _________ _ 
FUENTE: Cuadro 4. 

UNILATERAL 
83°/o 
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CUADRO S. 

FRECUENCIA DE TRATAMIENTO CONSERVADOR PREVIO 

No. de caderas % 
SI 9 26 

NO 26 74 
TOTAL 35 100 

FUENTE: 30 expedientes clinicos del archivo del Hospital de Onopcdia -or.Vh.."torio de la Fuc:ntc 
Sal"'V'.icz- de Enero Je 1998 a Enero Jcl :?00 1. 

GRAFICAS. 

TRATAMIENTO CONSERVADOR 
PREVIO 

SI 
26% 

FUENTE: Cuadro S. 

NO 
74% 
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CUADR06. 

USO DE FIJACIÓN CON CLAVO EN LA REDUCCIÓN ABIERTA 

No. de caderas % 
SI 10 29 
NO 25 71 
TOTAL 35 100 
FUENTE: JO cxpcdicn1cs dinicos del archivo del 1 luspilal de Onopcdia -nr. Vic1ol'"io de la Fuente 
N:irvf1c:I'- Je Enero de llJ4H a Enero del 2001. 

GRAFICA6. 

USO DE FIJACION CON CLAVO EN 
LA REDUCCION ABIERTA 

SI 
29o/o 

FUENTE: Cuadro 6. 

NO 

~71% 
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CUADRO 7. 

TRACCIÓN ESQUELÉTICA PREVIA A LA REDUCCIÓN ABIERTA 

No. de caderas % 
SI 5 14 
NO 30 86 
TOTAL 35 100 
FUENTE: 30 cxpcdicnlt."S clinicos del ar-chivo del Hospital de Onopcdia -ur. Victoria de la Fuente 
Nurvác:t"" de Em:ro de 199K a Enero dd :mor. 

GRAFICA 7. 

TRACCION ESQUELETICA PREVIA A 
LA REDUCCION ABIERTA 

SI 
14°/o 

FUENTE: Cuadro 7. 

NO 
86% 
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CUADROS. 

FRECUENCIA DE NECROSIS A VASCULAR POSTERIOR A LA REDUCCIÓN 
ABIERTA 

No. de caderas % 
SI 18 51 
NO 17 49 
TOTAL 35 100 
FUENTE: JO expediente~ radiogrilficu~ de pacientes del llnspiral de Onopcdia -or.Vic1orio de la Fuente 
Narv.:ic:.r- de Enero de l 9'JH a Enero del ~001 

GRAFICAS. 

FRECUENCIA DE NECROSIS 
AVASCULAR POSTERIOR A LA 

REDUCCION ABIERTA 

SI 
51% 

FUENTE: Cuadro 8. 

NO 
49% 

-----,--~-----------
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CUADR09. 

GRA.DO DE NECROSIS A VASCULAR POSTERIOR A LA REDUCCIÓN ABIERTA 
CON LA CLASIFICACION DE SAL TER. KOSTUIK Y DALLAS. 

GRA.DO No. de caderas o/o 
o o 

2 o o 
3 4 2::? 
4 10 56 
5 4 :!2 

TOT/\L 18 100 
1 UENTE: 30 cxpcdicmc~ raJmgr:ilicm. Je pacicnlcs del l lospital Je;: Onorcdia -nr. Vicmrio di: la Fucnlc 
Sarv;ic.,- de Enero l.h: l 99K a Enero del '.?OU 1 

.f 35 
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GRAFICA9. 

GRADOS DE NECROSIS 
AVASCULAR CON LA 

CLASIFICACION DE SAL TER 

60 

50 

40 
PORCEN-

30 
TAJE 

20 

1 o " 
o~m:::: .... m:::: .... L....J._ .. L.....J._ .. 11..... ...... 

1 2 3 

GRADOS 

4 5 

-····-·- -- .... ··-· - ... ·-·· ____________ ___J 

FUENTE: Cuadro 9. 

'·---==~~----. 
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TABLA 10. 

REPORTE DE LOS 30 PACIENTES CON SUS 35 CADERAS AFECTADAS 
DURANTE EL ESTUDIO CON SUS DIVERSOS PROCEDIMIENTOS PRE Y 

TRANSQX. 

No. EDAD TX CONSERV. TRACC. , FIJACION OSTEOTO. SAL TER GRADO 
PREVIO ESQUEL. CI VD Slr\.1UL SIMULT. DE 

CLAVO TANEA NECROS. 
1 ISm NO :-:o 1 NO NO NO NO 
:? :?Om NO NO 1 NO NO NO NO 
3 17m ! NO NO 1 NO NO NO NO 
4 21m NO SI< l4d) 1 NO NO NO 4 
5 :?lm NO NO 1 NO NO NO NO 
6 16m 1 NO NO 1 NO NO NO 5 
7 l8m 1 ;o.JO NO 1 NO NO NO NO 
8 12rn .·'\m~s d Pavlik NO 

1 
SI 

1 

NO 

1 

NO 4 
Reduc.ccrr.ida 

9 1 ::?::?m Triple oañ.al SI ( :?...ld) i SI NO NO 3 

1 JO ·t-:2Jm .L.'rriplc~al Sl ( ::?Od) ¡ SI -· NO 1 NO NO 
~ ~-- . ·--ÑÜ ___ ! 

SI NO 1 NO 3 l 11 ::?Om 1 NO 
1 I:? 

1 
1:5m 1 NO NO 1 NO NO NO NO 

R- ::?lm L NO :-:o 1 NO NO NO 4 

I~ j ::?:?m 1 NO NO 1 NO NO 1 NO 5 
r---¡s- 15m 

1 
NO 1 NO 1 NO NO NO NO 

1 16 1 22m NO 1 NO 1 NO NO 1 SI 3 
17 1 ::?Jm 1 NO 1 NO 1 NO NO SI 4 
18 15m 1 NO NO 1 NO NO NO NO 
19 l6m 1 NO NO 1 NO NO NO NO - . -FUENTE. _,o expedientes chmcos !'- rad1ograhcos de pacientes del Hospital de Ortopedia 

··Dr. Victoria de la Fucme Narv:icz"" de Enero de t 998 a Enero del :?001 
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REPORTE DE LOS 30 PACIENTES CON SUS 35 CADERAS AFECTADAS 
DURANTE EL ESTUDIO CON SUS DIVERSOS PROCEDIMIENTOS PRE Y 

TRANSQX. 

No. EDAD TX TRACC. FIJACION OSTEOTO. SAL TER GRADOS 
CONSERV. ESQUEL CON VD SIMUL- SIMULT. DE 

PREVIO CLAVO T/\NEA NECROS. 
:?O lSm NO NO NO NO NO NO 
.,1 18m Doble nañal NO NO NO NO NO .,., :?Jm NO NO NO NO NO NO 
::?3 23m NO NO NO NO NO .. 
:?-' :?2m NO NO NO NO NO .. 
25 lSm NO NO NO NO NO NO 
:?6 :? 1 rn Férula Dcnis- NO NO NO NO 5 

Brov.-n 
Cojin Frcdjka 
Reduc.cerrada 

27 :?Om 1 NO js1, ISd) SI NO NO .. 
~·:?8 ! 21m ' NO SI ( 19d) ¡ SI NO NO 3 Fl%=1 15m_ 1 NO NO NO NO NO NO 

.::?Om 1 NO ~o SI NO NO 5 
131~ NO NO SI NO NO .. 11 22m 

Cojin Frcdjka NO SI NO NO .. 
Armo!s Pavlik 

Rcduc.cerrada 

~ 1 21m IDEM NO SI NO 1 NO .. 
1 18m Arnés Pavlik NO NO NO 1 NO NO ri~ 1 14m NO NO NO 1 NO 1 NO NO 
FUENTE: 30 e.xpedientes chnicos y rndiognificos de pacientes del Hospital de Ortopedia 

--or. Victoria de la Fuente Narváez"" de Enero de 1 998 a Enero del 200 l 
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No. 

:: 

.. 
5 
6 
7 
8 
Q 

10 
11 

1 

1 
~ 
1 1 J 
r· 

14 

r-
15 
16 

1 

~--- 17 
18 

POR 
CEN 
T...-'\..JE 

1 

1 

TABLA 11. 

FRECUENCIA DE NECROSIS AVASCULAR RELACIONADA CON DIFERENTES 
PROCEDIMIENTOS PRE Y TRANSQUIRURGICOS. 

TRACC. FIJACION TX. CONSERVA. OSTEOTO. SAL TER GR,'1.DO EDAD 
ESQUEL. CON PREVIO VD.SIMUL SIMULT DE 

CLAVO TANEA NECROS 
SI ( 14 d) NO NO NO NO .. :?lm 

NO NO NO NO NO 5 16m 
NO SI Arnés de Pavlik NO NO .. 12rn 

Red.cerrada 
SI ( ::_, d) SI NO NO NO 22m 

NO SI NO NO NO 20m 
NO NO NO NO SI .. 21m 
NO NO NO NO SI 5 22m 
NO NO NO 1 NO NO 22m 
NO NO NO r NO NO .. :?3m 

NO NO NO NO NO 4 23m 
NO 

1 

NO Fáula de Dcnisj NO NO .. 22m 
Rro,.vn 

Cojin de Fcdjka 
Red.cerrada 

SI< 1 s d) 1 SI ---NO -- I NO NO 21rn 
SI ( 1'> d) 1 SJ--r NO --!-- NO NO .. :?Om 

NO 1 ·-sEE NO NO NO 21rn 
NO 1 SI NO NO NO 5 20m 
NO ¡ SI 

1 

Cojin de Frcdjka NO NO .. 19m 

1 

ArnCs de PavHk 
Red. Cerrada 

NO 
1 

SI IDEJ\.1 NO NO .. 22m 
NO NO NO NO NO .. 21m 

1 SI --
2:?'!~ SI 50o/o SI- 28~~ NO= 100º/o SI - GRADO 

NO= 7So/., NO""" SO'l/o NO= 72~{, 1 lo/o 3 =22o/o 
NO= 4 = 56o/o 
89°/o 5 =22% 

FUE:--JTE: 30 expedicntt:s clínicos y radiográficos de pacientes del Hospital de Ortopedia 
··or. Victoria de la Fuente Narváezn de Em:ro de 1998 a Enero del 200 l 

ESTATESI~! >'; 
. ;_::,:F J.,\ -~~ e,~ L. 

·---- ----,----
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IX. DISCUSION 

Se refiere por Seringe z.J y otros autores:?-' que el sexo afectado en la displasia del desarrollo 

de la cadera predOminantemente es el femenino y es de 3-7 por cada varó~ en nuestro 

trabajo ·se corrobora una mayor afección del sexo femenino del 88% ; con una relación de 

6-7 mujeres por cada varón. 

En relación a la edad Salter ::1 considera que el riesgo de necrosis a vascular disminuyó 

después de los 18 meses .. en nuestro estudió los pacientes que presentaron necrosis se 

encontraron entre un rango de 16 meses a 23 meses difiriendo con lo mencionado anterior-

mente; es imponante mencionar que el diagnóstico en nuestro país se realiza en la mayoría 

de los pacientes en fonna tardía .. por lo que consideramos serin importante realizar 

campañas de prevención y educación para la población. Cuando el diagnóstico se reo.liza 

en etnpas tempranas el pronóstico de las caderas afectadas mejora z,: 

Tachdjian refiere que Ja afc:cción de la cadera izquierda es 3 veces más frecuente que la 

derecha con un 60% y 20% de afección respectivamente .. así como una frecuencia de 20% 

bilateral .. en el presente estudió se observó que se atectó la cadera izquierda en un 66% y 

el l 7o/o fue bilateral estos resultados se encuentran relacionados con los de otros autores. 

También se menciona que se afecta más frecuentemente la cadera izquierda por ta 

tendencia fetal de el dorso hacia la izquierda de la tnadre :::,,. 

Saher ::1 refiere una disminución de la necrosis avascular utilizando tracción y tenotomia 

de aductores ya que como lo demostraron Bado y Nicholson u disnúnuye el espasmo 

muscular por lo que a todos los pacientes se les realizó tenotomía de aductores. 
~~-::~~~~~ 

I 'J'E·C'.Tfi, i""r\oT---·-
1
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Con respecto a Ja frecuencia de Ja necrosis avascular posterior a Ja reducción abierta se 

presentó en un 51 % aún después de realizar tenotomia de aductores a todos los pacientes .. 

en relación a la tracción esquelética previa se realizó en un total de 5 caderas en el estudio 

de las cuales 4 caderas presentaron necrosis avascular contraponiéndose a lo mencionado 

por Salter, Winter y Gage de que la tracción preliminar aminora Ja incidencia y el grado de 

necrosis avascular. 

De las caderas con tratruniento conservador previo el cual consistió en arnés de Pavlik .. 

cojín de Fredjka.. férula de Denis-Brovvn .. doble vs triple pañal y reducción cerrada SOo/o 

presentaron necrosis avascular , varios pacientes fueron manejados inicialmente en otras 

unidades médicas y se desconoce si se realizó una colocación adecuada de las onesis. 

Tachdjinn ~' refiere que si se fuerza la cadera a una posición inadecuada con la onesis 

puede presentar necrosis avascular o reluxarse por Jo que los aparatos de contención 

externa se deben colocar en posición fisiológica~"'- Con relación al uso de una 

inmovilización en abducción como la de Denis-Bro'vn : Witkinson y Caner encontraron 

la presencia de una cadera Cemoral fragmentada y defonnada en la radiografias. 

De acuerdo con Kalamchi y MacE,ven 1~ refieren que existen casos en que la necrosis 

a vascular precede al tratamiento con reducción abiena. Ante la elevad3: frecuencia de· 

necrosis avascular encontrada en este estudio posterior a la reducción abierta ..se 

realizó la revisión radiográfica de los pacientes que presentaron necrosis ava.scular ·y se 

encontró que todos los pacientes presentaban necrosis avascular en grado variable previo a 

su manejo quirúrgico aún en Jos casos en que no se realizaron tratamientos conservadores 

previos. 
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Existe una controversia de la etiología y patogenia de Ja necrosis en pacientes con displasia 

del desarrollo de tri. cadera con cambios silentes preexistentes muchos autores est~ de 

acuerdo en que los cambios observados son de origen vascular 1~. 

Otro posible factor que probablemente aumente el riesgo de necrosiS'·~vascul~ es el uso de 
,:. _, .. ,·, . ·.·· 

clavo para Ja fijación interna el cual se realizó en 1 O caderas en el eStudiÓ_·d~· Í~ ~·~31e~·9 ·-

presentaron necrosis avascular; probablemente se utilizó por Ja ine~~~b;;~~~~-d~ ~cadera 
forzándola a una posición para rn..'lntcner la reducción. 

Es de mencionarse que se realizó osteotomia de Salter y reduCción :abicna en.·un_,~i-smo 

tiempo quirúrgico en 2 caderas presentando las 2 caderas necr~Sis ~~c~"Jal-~~ -~·~ n-~~guna 
cadera se realizó osteotomia varodesrotadora fcmora.L Se refiere q~e-~-:1 c~··<l:~ ~~~e~ 

altas en niños mayores se debe realizar diafisectomia o varización que· además de suprimir 

Ja tensión muscular. no distiende excesivamente la cápsula.:evitarldo una_p~Siór:. ~y_or" al 

hacer la reducción ::.-i. 

Se: sugiere para prevenir la presencia de necrosis a~ular tener _Cuiwldo al _re3.Iizar ta·. 
: -' : .-.. - ; -- . -:-· . . ~ . " 

reducción abierta manejando la cadera- con suavidad y realizando tas _incisiOnt:S de- In 
:- -. . ' - . : . ~ "' 

cápsula en las zonas menos vascularizadas :-i; 'así .coino un diagnósÚco y ~éj·o. temprano 

que evite llegar al tratamiento quirúrgico. 

L' ... _'i'T'.'=J =-=_, .C'=-=-·.·¡ ,''.'-. -----== J I'· ' _--_ --:- -~¡· 

FAJ·~.-. , .· f 
---·--.:.:..~-=...;. 
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X. CONCLUSION. 

1.- La necrosis avascular 'femoral proxiitlal se presentó en un 51% ( N = 35 ) de las 

caderas estudiadas posterior a la reducción abierta. 

2.- En el 50% ( N = 8 ) de las caderas manejadas con tratamiento conservador previo a la 

reducción abierta se presentó necrosis avascular. 

3.- En el SO~{, ( N = 5 ) de las caderas en que se .realizó tracción esquelética previa a la 

reducción abierta presentaron necrosis avasc.ular. 

4.- En el 90% ( N = 1 O ) de las caderas. en que se utilizó claVo para Ja fijación interna en la 

reducción abierta presentaron necrosis avascular. 

5.- El grado más frecuente de necrosis avascular que se presentó en el estudio fue el 

grado 4 con 56o/o. 
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