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INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de la cadera es el padecimiento congénito mas comun,
se presenta en uno de cada 1000 nacidos vivos; se manifiesta en algunos casos
como una alteracion del crecimiento de las estructuras anatémicas que conforman
la cadera, incluyendo partes blandas y alteraciones de la osificacion acetabular y/o
femoral, otras veces se observa una posicion anémala de la cabeza femoral, que
puede estar ascendida, lateralizada, o con pérdida total de contacto entre las

superficies articulares. (1)

El tratamiento inicial es conservador, utilizandose en la mayoria de los casos el
arnés de Pavlik; sin embargo cuando el diagnostico se hace después de los 6
meses de edad, cuando la cabeza femoral no se puede centrar en el acetdbulo y

cuando fracasa el tratamiento conservador, se utiliza el tratamiento quirdrgico. (9)

El tratamiento quirdrgico tiene por objetivo reducir la articulacion; sin embargo las
estructuras que la conforman contindan creciendo y alineandose después de la
misma, lo que es un factor determinante en el éxito o fracaso del tratamiento.
Con el tratamiento quirdrgico se reportan tasas de fracaso que van del 17-30%;
(17). Con el fin de disminuir estas cifras y debido a que estd demostrado que la
influencia de fuerzas externas, es un factor determinante en el proceso de
diferenciacion y crecimiento tisular, repercutiendo en la alineacion de las
articulaciones; (6) se realiz6 el presente estudio, con el objetivo de valorar la
evolucion radiologica de pacientes postoperados de luxacion congénita de cadera
tratados con corriente rusa, aplicada en los musculos que se oponen a la
deformidad, observando que posterior al tratamiento se modificé la alineacion de
las superficies articulares, manteniendo la cabeza femoral concéntricamente dentro
del acetdbulo, lo que se tradujo en la disminucion del indice acetabular,

favoreciendo ademas el crecimiento del ntcleo de osificacion.



ANTECEDENTES

La displasia del desarrollo de la cadera incluye una serie de patologias que
involucran desoérdenes en la formacion y desarrollo de la cadera, dentro de las que
se encuentran la luxacion y subluxacion de la cabeza femoral, y la displasia del
acetabulo, mismas que pueden ocurrir antes, durante o después del nacimiento. (1)
Displasia es una situacion en la que existe una alteracion del crecimiento a nivel
de las estructuras anatomicas, incluidas las partes blandas de la articulacion y las

alteraciones de la osificacion acetabular y/o femoral. (2)

La subluxacién es la patologia en la que se aprecia que la cabeza femoral no esta
reducida concéntricamente, aunque persiste un contacto entre las superficies
articulares de la cabeza y el acetdbulo. Esta ocurre en una posicion anémala ya

gue generalmente la cabeza femoral se encuentra ascendida o lateralizada.

La luxacién es la situacion en la que no existe contacto entre las superficies
articulares de la cabeza femoral y el acetdbulo.(1) Existen dos tipos de luxaciones:
luxacion teratologica que suele asociarse a otras malformaciones graves,
origindndose generalmente en estadios intrauterinos muy precoces entre la
semana 12 y 18, en las que existen graves alteraciones tanto en la cabeza femoral
como en el caétilo, (3) la luxacion tipica: que es la que aparece normalmente en los
lactantes sanos y que suele producirse en las cuatro Ultimas semanas del
desarrollo, cuando la articulacion ya se ha desarrollado por completo y a pesar de

que la cabeza femoral esta dentro del acetabulo es facilmente luxable. (2)

La luxacién es producida por el desplazamiento prolongado de la cabeza femoral
fetal fuera del acetabulo. En la mayoria de los casos al nacimiento la cadera es
Unicamente dislocable, lo que significa que los ligamentos se encuentran
distendidos, permitiendo que la cabeza femoral se subluxe con facilidad, sin

embargo las estructuras éseas se encuentran normales. En casos mas severos,



la cabeza femoral se encuentra francamente dislocada antes del nacimiento, por lo

que ocurren cambios secundarios en el acetabulo y otras estructuras éseas (2)

En el recién nacido con luxacidon congénita verdadera, la cabeza femoral puede
luxarse saliendo del acetabulo y reducirse entrando en el acetadbulo verdadero;
mientras en el nifilo mayor la cabeza puede permanecer luxada y tanto ella como el

acetabulo sufren alteraciones secundarias. (3)

En el 98% de los casos la alteracion se presenta durante las ultimas 4 semanas de
embarazo o en el periodo postnatal inmediato, en una cadera previamente normal.
El otro 2% desarrollan la displasia los primeros meses de vida después del
nacimiento. (2)

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE ESTRUCTURAS ARTICULARES

Cualquier alteracién en el crecimiento y desarrollo, provoca anormalidades tanto
estructurales, como funcionales; existen diversos factores externos que modifican
en gran medida el disefio y estructura 0sea, tanto externa, como internamente. (4)
La influencia de fuerzas externas tales como tension, compresion, cizallamiento,
torsion e inclinacién son factores determinantes en el proceso de diferenciacion y

crecimiento tisular. (5)

La direccién y magnitud del las fuerzas aplicadas, contribuyen en la cantidad y
direccion del crecimiento tisular, tanto en la formacién de tejido 6seo y estructuras

articulares. (6)

Las fuerzas de compresion o tension que cruzan a través de los cartilagos
epifisiarios, estimulan el crecimiento longitudinal 6seo, siempre y cuando se

encuentren dentro de limites normales. (7)



La duracién de las fuerzas aplicadas es un factor importante que interviene en la
velocidad de crecimiento; una compresion constante y de gran magnitud, puede
provocar atrofia y cambios degenerativos, tanto en el cartilago, como en el tejido
0seo; sin embargo fuerzas de compresion de intensidad moderada y aplicadas
intermitentemente, provocan buenos resultados sobre el crecimiento 6seo y

cartilaginoso; remodelando ademas las superficies sobre las que acttan. (6)

Mientras mayor tiempo se aplique una fuerza en una direccion determinada, el
crecimiento cambiara de direccion dando como resultado el desplazamiento lateral
de la epifisis en la misma direccion que la fuerza. Si se aplican fuerzas de torsion a

través de las epifisis, se percibir4 un crecimiento con deflexiones rotacionales. (8)

La gravedad es un factor suficiente para afectar el crecimiento epifisiario; mismo
gue aumenta aun mas con la aplicacion de fuerzas musculares. La alineacion de
articulaciones, tiende a ser influido tanto por estas fuerzas musculares, como por la
misma fuerza de gravedad; un desequilibrio en la fuerza muscular de los musculos
que actian a través de una articulacion, llega a provocar deformidades

esqueléticas; especialmente si se aplican en periodos de tiempo prolongados.

De igual manera, estas producen modificaciones sobre los tejidos fibrosos y
blandos, como son ligamentos y tendones, los cuales se adaptan a la presion que
se les aplica, incrementando la fuerza y resistencia de las fibras de colageno que

los constituyen. (4)

Los huesos y musculos que no se utilicen, tendran una forma inadecuada y un

tamafo pequefio.(5)

El principal factor mecanico que causa degeneracion a nivel cartilaginoso es la
aplicacion de fuerzas repetitivas de grandes magnitudes, lo cual se observa
generalmente después de traumatismos, displasias articulares, subluxaciones o

torciones de algunos segmentos. (3)



CRECIMIENTO Y DESARROLLO NORMAL DE LA CADERA

La cadera del adulto se compone de un acetabulo que mira hacia fuera, adelante y
abajo, y una cabeza femoral la cual tiene un angulo cérvico diafisiario de 125
grados y un angulo de anteversion de 8-11 grados. La cabeza del fémur se localiza
en lo profundo del acetabulo, asegurada por el labrum, fuerza muscular de los
musculos glateo mayor, medio, menor y pelvitrocantereos, estructuras
ligamentarias y fuerza de gravedad. Esta estructura es el resultado de influencias
mecanicas mayores que ocurren durante el crecimiento y desarrollo de ambas

porciones articulares. (5)

Para que exista un desarrollo normal de la cadera, se requiere un crecimiento
balanceado entre el acetabulo y el cartilago trirradiado, el cual esta constituido por
tres centros de osificacion, que seran los responsables de la adecuada formacion
del isquion, pubis e ilion; y una cabeza femoral bien localizada, centrada y
esférica, siendo este crecimiento el resultado de un balance determinado

genéticamente.

El crecimiento de la porcion proximal del fémur y del acetdbulo son
interdependientes; después del nacimiento se requiere un crecimiento continuo.
(). El crecimiento acetabular se debe a la aposicion de tejido bajo el pericondrio,
y al incremento de tejido intersticial en el cartilago. El crecimiento del cartilago
trirradiado, provoca aumento en el diametro de la articulacion; la ausencia de la
cabeza femoral durante el crecimiento provoca que el acetdbulo tenga una forma
plana, con un diametro normal. La forma concava del acetabulo, se desarrolla en
respuesta a la presencia de una cabeza femoral esférica; la profundidad aumenta
como resultado del crecimiento intersticial y aposicional en el pericondrio, siendo
necesario un crecimiento continuo de los huesos adyacentes y la formacion

periostica de hueso nuevo. (5)



Cuando existe un acetabulo poco profundo, la configuracion de la cabeza
caracterizada por presentar un pobre soporte estructural, permite que ésta se
mueva con facilidad elongando las estructuras ligamentosas que la soportan; si la
estructura del acetabulo es adecuada, pero los ligamentos son laxos, el exceso de
movilidad de la cabeza causara deterioro del acetdbulo que progresara a una
displasia (7). La mayor parte del desarrollo acetabular se completa a los 8 afios
de edad.

La porcion proximal del fémur posee tres areas principales de crecimiento: el
cartilago de crecimiento en la fisis, el cartilago de crecimiento en el trocanter mayor
y el cartilago de crecimiento del istmo del cuello femoral.(1) El crecimiento del
cartilago longitudinal, ocurre con mayor velocidad que el cartilago del trocanter
mayor, factor condicionante de la forma y los angulos de inclinacion y declinacion.
El balance en el crecimiento de estos centros condiciona la configuracion normal
del hueso, misma que se ve afectada también por factores externos dentro de los
que se encuentra la circulacion local, aporte nutricional y fuerzas musculares
aplicadas.(5) Si se aplican fuerzas de compresion y tensién adecuadas los angulos

disminuiran con la edad, hasta alcanzar los valores normales del adulto. (3)

Las fuerzas externas que mayor influencia tienen en la formacion de estos huesos,
son el peso del cuerpo y la tension muscular aplicada a través de la articulacion,
que debe ser de una adecuada magnitud y direccion; cualquier alteracion en estas
fuerzas de compresién o las incongruencias en la estructura articular provocaran
deformidades éseas; es por esto que en los casos en que existe luxacion
congénita de cadera que no son corregidos dentro de los primeros meses de vida,
se produciran alteraciones de crecimiento secundarias y aplicacion anormal de
fuerzas durante la marcha que condicionaran secuelas permanentes como son
coxa vara o valga, anteversion, retroversion, acetdbulos mal dirigidos y cambios

degenerativos posteriores.(3)



La presencia de un desequilibrio muscular con predominio de los aductores, psoas
iliaco e isquiotibiales, condiciona la aparicion de fuerzas deformantes que
favorecen la luxacion de la cadera. (5)

ETIOPATOGENIA DE LA LUXACION CONGENITA DE CADERA

En la aparicion de esta patologia pueden intervenir numerosos factores causales

dentro de los que se encuentran:

- Laxitud ligamentosa: es un factor basico pudiendo tener un origen
hereditario, mecanico u hormonal, sugiriendo que las hormonas maternas
que producen relajacion de la pelvis durante el parto, pueden provocar una
laxitud ligamentosa en el nifio, tanto intradtero como durante el periodo

neonatal, condicionando una luxacién de la cabeza femoral.

- Factores obstétricos: siendo mas frecuente en:

- Primiparas

- Oligohidramnios que puede ser condicionado por insuficiencia renal o rotura
prematura de membranas, ya que la presion mecénica a la que se ve
sometido el feto entre el Utero y la pared abdominal puede favorecer la
luxacién, motivo por el que también es mas frecuente en embarazos

gemelares.

- Presentacion podalica: la incidencia de presentacién podalica en lactantes
con esta patologia es de 15-17%; y aparentemente no existen diferencias
entre el parto via vaginal y la cesarea, esto es condicionado por el aumento

en las fuerzas mecanicas de flexién en la cadera.



- Sexo: es de 4 a 6 veces mas frecuente en mujeres

- Factores hereditarios: aparecen en el 3-12% de los casos, existiendo una
concordancia del 42.7 % para gemelos monocigotos y del 2.8% para

gemelos dicigotos.

- Factores ambientales: existe una mayor frecuencia de presentacion en
determinadas areas geograficas, lo que podria estar relacionado con la
forma de transportar a los nifios; en areas de baja frecuencia de
presentacion, es costumbre llevar a los neonatos con las caderas en flexion
y abduccidn, mientras en las areas con alta tasa de presentacion, los suelen

transportar con las caderas en extension y aduccion.

- Malformaciones asociadas: existe una gran incidencia de asociacion con pie

talo valgo, metatarso varo y torticolis congénita. (2)

En el 80% la afeccion es unilateral, presentandose en el 60% de los casos en la
cadera izquierda, esto es debido a que en la presentacion cefalica la mayoria de
las veces el feto tiene su dorso a la izquierda, y por lo tanto la cadera izquierda al
entrar en contacto con el raquis lumbar materno, podria explicar por causas

mecanicas su mayor frecuencia de presentacion. (1)

ANATOMIA PATOLOGICA

Existe una alteracion de todos los componentes de la articulacion, y cuanto mayor
sea el tiempo en que permanece luxada la cadera mayor serd el grado de
deformacion a nivel del acetdbulo, porcion proximal del fémur, capsula y tejidos

blandos, pudiéndose encontrar los siguientes hallazgos:(9)

- La capsula articular aparece distendida, sobre todo a nivel posterosuperior,

pudiendo estar comprimida en su punto medio por el musculo psoasiliaco,



dando lugar a la formacién de una imagen en reloj de arena en la

artrografia.(1)

El ligamento redondo se encuentra aplanado, elongado e hipertrofiado,
mientras el ligamento transverso se encuentra ascendido y retraido,
colaborando con el labrum en la dificultad para reducir la cabeza en el
acetabulo.(2)

El acetdbulo suele estar deformado y en la mayoria de los casos se
encuentra verticalizado y ovalado, con un eje mayor que va desde el polo
posterosuperior al anteroinferior; en las caderas teratologicas y en
diagnostico tardio, el acetdbulo puede estar aplanado por la inhibicion del
desarrollo que ocasiona la falta de estimulo continente-contenido; ademas

de que puede estar ocupado por tejido fibroadiposo.(1)

El limbo también esta alterado, ya que conforme se luxa la cabeza femoral
hacia arriba, el rodete fibrocartilaginoso muestra una eversion impidiendo la

entrada de la cabeza en la cavidad articular.(2)

La cabeza femoral suele perder su esfericidad y se aplana en sentido
posteromedial, existiendo ademas una anteversion femoral y un cuello en
valgo, lo que constituye un factor importante en la inestabilidad de la
reduccion. Secundario a la luxacion de la cabeza femoral puede apreciarse
la creacion de un acetabulo falso, como respuesta al apoyo anémalo de la

cabeza femoral.(10)

En los musculos pelvifemorales se produce una contractura de los
aductores, asi como un acortamiento del gluteo medio y menor, debido al
desplazamiento proximal del trocanter mayor, existiendo también una
contractura del poasiliaco que puede presionar la capsula articular

adelgazada y comprimirla hasta crear una compresion. (1)



DIAGNOSTICO

En el paciente recién nacido hasta los seis meses de edad, el diagnéstico se
realizara mediante la exploracion fisica, siendo esta fundamental, ya que un
diagnéstico precoz, permite realizar un tratamiento precoz, consiguiéndose un

mejor prondstico(10). La deteccidn clinica debe incluir:

- La maniobra de Ortolani, la cual se efectia separando y aproximando
suavemente la cadera flexionada para detectar cualquier reduccion o
luxacién de la cabeza femoral en relacion al acetabulo verdadero, es un
signo de entrada de la cabeza femoral desde una posicién luxada y se
negativiza en la mayoria de los nifios en las primeras 48-72 hrs de vida. (10)

- La maniobra de Barlow detecta cualquier luxacidon o subluxacion posterior,
mediante la presion directa sobre el eje longitudinal del fémur mientras se
mantiene la cadera en aduccién; es una prueba que permite reproducir la
luxacion, percibiéndose un chasquido en la cadera luxable, en la cadera
subluxable no sale totalmente y en la cadera inestable se percibe un

movimiento de telescopaje. (1)

Cuando el nifio tiene 6-18 meses la presentacion clinica cambia, observandose que
en la luxacion de la cabeza femoral, desaparece la posibilidad de reduccion
mediante abduccién, por lo que aparecen otros signos clinicos, observandose una
limitacion para la abduccién por contractura de los aductores, una asimetria de los
pliegues inguinales, que son también un signo precoz de contractura de aductores,
una oblicuidad pélvica causada por la contractura en abduccién de la cadera
contralateral; aunque este signo no siempre es fiable, ya que puede haber
asimetria en los nifios normales, siendo posible también observar simetria en los
nifos con cadera luxada. Siempre que se observe esta asimetria se sugiere

continuar con el estudio del paciente.(2)



Cuando la cabeza femoral se desplaza no solo en sentido lateral, sino también
proximalmente se puede observar el signo de Galeazzi o Allis que consiste en
observar un acortamiento aparente en el fémur del lado afectado.

En el nifio que ya camina se puede observar una marcha de Trendelenburg por

insuficiencia del gluteo medio. (1)

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Una vez que se sospecha el diagnéstico clinico puede hacerse uso de los

siguientes métodos para la confirmaciéon del mismo.

- Ecografia: permite un diagnostico precoz en el lactante al visualizarse las
estructuras no osificadas, permitiendo diferenciar los componentes cartilaginosos
del acetabulo, la cabeza femoral y de otras estructuras blandas como la capsula,
labrum y los muasculos; este método tiene la ventaja de poder identificar los nucleos
de osificacion dos semanas antes de que se visualicen en radiografias. El primer
estudio debe realizarse a las dos a cuatro semanas de edad, ya que antes el
porcentaje de falsos positivos es muy grande, debido a la inmadurez fisioldgica y a

la laxitud existente. (1)

- Radiologia: la radiologia simple nos aporta datos sobre la situacion de la cabeza
femoral en el cotilo, hasta que tiene lugar el completo desarrollo del nucleo cefalico,
para ello es de utilidad una serie de referencias basadas en la triada descrita por
Putti: el aplanamiento del acetabulo con engrosamiento y oblicuidad del techo, el
desplazamiento de la cabeza femoral hacia arriba y afuera y el retraso del
desarrollo del nucleo de osificacion. Observandose en las nifias el nucleo de

osificacion a los cuatro meses de edad, y en los nifios a los seis. (11)



Las referencias radiolégicas en una radiografia anteroposterior de pelvis son las

siguientes:

- Linea de Hilgenreiner: es una linea horizontal que une el punto mas inferior

de ambos iliacos a nivel del cartilago trirradiado o en Y.

- Linea de Perkins: es una linea vertical que es perpendicular a la linea de

Hilgenreiner y que parte del borde superior del acetabulo.

- Cuadrante de Ombredanne: se obtiene al cruzar las lineas de Hilgenreiner y
de Perkins: en la cadera normal el nucleo epifisiario femoral debe localizarse
en el cuadrante inferointerno; en el caso de subluxacién se localizara en el
cuadrante inferolateral, mientras en la luxacion completa se localizara en el

superoexterno.

- Linea de Menard Shentén: es una linea virtual que surge de la prolongacion
del arco interno del cuello femoral con el borde interno del agujero
obturador, existiendo una interrupcién de dicha linea en el caso de caderas
luxadas.(11)

- Linea de Calve: esta formado por una linea que se traza por el borde
externo del iliaco y se continta por el borde superior del cuello femoral

correspondiente.(11)

- Imagen en lagrima de Kohler: es la superposicién del hueso pubico con el
hueso isquiatico; se deforma en la displasia del acetdbulo, debiendo ser
simétrica con el lado contralateral. (12) El aspecto de la lagrima acetabular
tras la reduccién de la cadera displasica es el signo radiolégico mas precoz
de que se ha conseguido una reduccion conceéntrica estable; desarrollando
la mayoria de los pacientes la imagen a un promedio de 6.75 meses tras la

reduccion. (3)



indice acetabular: es el angulo formado entre la linea de Hilgenreiner y la
linea que va desde el borde superoexterno del acetdbulo al borde interno del
iliaco a nivel del cartilago en Y; el valor del indice acetabular en el recién
nacido debe ser menor de 30 grados, para ir disminuyendo progresivamente
hasta los 20 grados en el nifio de dos afios. Este sera mayor cuanto mas

inclinado este el acetabulo.(9)

En los nifios mayores, es dificil determinar el indice acetabular debido a la
osificacion del cartilago trirradiado, por lo que se usa el indice de Sharp, que
es el equivalente al indice acetabular, pero en vez de utilizar como linea
base la linea de Hilgenreiner, utiliza una linea que une las lagrimas a nivel
del borde superior del agujero obturador: este &ngulo debe ser menor a 40
grados. (13) La evolucion del indice acetabular, se utiliza como factor
prondstico en el tratamiento, ya que la disminucién de este refleja aumento
en la cobertura cefélica. El indice acetabular mejora rapidamente durante el
primer afio tras la reduccién: a partir del afio, el ritmo de desarrollo
acetabular desciende un poco, aunque continda mejorando con el tiempo,
existiendo un potencial continuo de desarrollo acetabular que se mantiene

durante afios tras la reduccion. (12)

Angulo de Wiberg o angulo CE: valora la cobertura cefalica, y se obtiene
localizando el punto central de la cabeza femoral sobre el cual se proyecta,
una linea perpendicular a la linea de Hilgenreiner y otra linea que partiendo
de ese punto se traza tangencialmente al borde superoexterno del
acetabulo. Su valor normal es de 15-20 grados y a medida que la cobertura
acetabular disminuye, el angulo se va cerrando o incluso se negativiza. Esta
medicion es (til en nifios mayores de 5 afios, ya que en niflos menores es
dificil definir la cabeza femoral debido a la localizacion excéntrica del nucleo

de osificacion. (11)



TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es conseguir de una forma precoz una cadera reducida,
de un modo estable, concéntrico, congruente y atraumatico, sin interposicion de
partes blandas, y manteniéndola dentro de una zona de seguridad que no
interfiera en la irrigacion normal de la epifisis, (15) hasta que se complete el
desarrollo normal de la cadera. Después de la reduccién y restauracion de la
presion concéntrica de la cabeza femoral dentro del acetabulo, el techo de este se
osifica y se vuelve a desarrollar, especialmente dentro de los dos primeros afos
vida, tiempo en el cual la displasia es reversible en gran medida. El tratamiento va
a depender de los siguientes factores: edad, duracion de la luxacion y luxacion
teratoldgica. (12).Desde el nacimiento hasta los seis meses de edad se logra la
reduccion mediante la colocacion de la cabeza femoral en el interior del acetabulo,
por medio de una flexiébn de 90 grados de la cadera y una abduccion de 60-70
grados. Tras la reduccion se colocan dispositivos, siendo el mas comun el arnés
de Pavlik, el cual es un dispositivo dinamico que permite el movimiento activo de la
cadera dentro de la zona de seguridad, evitando la aduccion mayor de 35 grados,
la abduccion mayor de 75 grados y manteniendo la cadera en flexion aproximada
de 90-120 grados, permitiendo el desarrollo normal del acetabulo y de la cabeza
femoral conforme se mueve la cadera en su posicién reducida. El arnés de Pavlik
esta indicado en lactantes de hasta seis meses de edad con luxacion perinatal
tipica, que puede reducirse facilmente con la maniobra de Ortolani, estando
contraindicada en las siguientes circunstancias: lactante mayor de seis meses,
cuando no se pueda centrar la cabeza con flexion de 90-100 grados, en la luxacion
que no logra reducirse con maniobra de Ortolani, cuando existe una

hiperextensidn o luxacién congénita de las rodillas. (15)

La duracién del tratamiento variara en cada nifio, requiriéndose un duracion de al
menos dos meses después de que se consigue la estabilidad, colocandose durante

todo ese tiempo el arnés durante el dia y la noche, y posteriormente solo por la



noche. Se debe monitorizar al paciente mediante radiografias al mes, a los seis

meses y a los doce meses.(11)

El tratamiento de los casos en que fracasa el arnés y aquellos en el que se ha
realizado un diagndstico tardio consiste en algunos casos en realizar una traccion
hospitalaria previa a la reduccién cerrada o abierta, con esto se pretende alargar
los musculos pelvifemorales acortados y descender la cabeza femoral a nivel del
acetabulo, siendo el punto final del tratamiento cuando la cabeza femoral se

localiza a nivel del acetabulo, en el cartilago trirradiado. (12)

Tras la traccion se realiza una reduccion ortopédica bajo anestesia general, que
puede acompafiarse de una tenotomia de aductores; posteriormente se inmoviliza
con un yeso con flexion de 90 grados y una abduccién de entre 30 y 70 grados
durante seis semanas; posteriormente se continuara con el uso de una férula en
abduccién que se mantendra continuamente hasta la edad de la deambulacion,
colocandose posteriormente Unicamente por la noche. Si a pesar de de esto no se
consigue corregir la luxacion o se produce una reluxacion, sera necesario realizar
una reduccion a cielo abierto, la cual también esté indicada en los casos en que se
requiere reducir la luxacion de forma suave, buscando corregir las estructuras de
tejido blando interpuestas y reducir la cabeza femoral de manera concéntrica en el
acetabulo. (8, 33)

Las técnicas mas utilizadas son las siguientes:

El abordaje anterior o técnica de Somerville consiste en realizar una incisién
anterior en bikini desde el centro de la cresta iliaca, hasta un punto medio entre la
espina iliaca anterosuperior y la linea media de la pelvis. (16) La espina iliaca
anterosuperior debe quedar en el centro de la incision, que puede situarse un cm.
por debajo de la cresta iliaca. Se secciona el tejido subcutaneo hasta la fascia
profunda, se identifica y penetra el espacio situado entre los musculos sartorio y
tensor de la fascia lata. Se diseca subperidsticamente el tensor de la fascia lata en

sentido lateral para exponer el ilion y la capsula anterolateral. Se identifica el origen



del masculo sartorio en la cresta iliaca anterosuperior y se secciona, permitiendo
gue se retraiga distalmente. (17)Posteriormente se diseca el origen del tensor de la
fascia lata hasta la espina iliaca anteroinferior, se identifica el tend6n del psoas y se
realiza una tenotomia; se identifica los origenes de la porcion directa y refleja del
musculo recto femoral y se realiza una tenotomia. Se identifica la cdpsula articular
en sus porciones anterior, medial y lateral, se realiza una incision en forma de T
desde la parte mas medial de la cdpsula a la mas lateral, continuando la incisién a
lo largo del borde anterior de la cabeza y el cuello femorales. Se identifica la
cabezay el ligamento redondo, mismo que se desinserta de la cabeza femoral. Se
extirpa cualquier resto de pulvinar existente en el acetdbulo verdadero. Si el rodete
es hipertrofico se realizan varias incisiones radiales en forma de T en las zonas
lateral y superior para ampliar el acetabulo, se expone el acetdbulo hasta el nivel
del ligamento transverso profundo, que debe cortarse para liberar la porcion mas
inferior de la acetdbulo. Se agranda la entrada del acetdbulo con incisiones
sucesivas del rodete o extirpando la grasa de la parte mas interna hasta que la
entrada sea lo suficientemente grande para permitir una facil reduccion de la
cabeza femoral. Tras reducir la cabeza se desplaza la cadera en todo su arco de
movilidad para determinar la zona segura de reduccion. Si la reduccién es segura
se sutura la capsula eliminando cualquier redundancia en la region del
neoacetabulo. Posteriormente se sutura el tendon del recto femoral en su origen y
resto de los musculos. Se cierran las capas superficiales de la fascia, los tejidos
subcutaneos y la piel. Se aplica un vendaje de escayola con flexion de 90° a 100° y
abduccién de 40° a 55°. Se confirma la reduccién mediante radiografias; y se retira
la escayola a las 10 a 12 semanas posteriores a la cirugia. El desarrollo de la
cabeza femoral y el acetabulo se valora con radiografias sucesivas hasta que el

nifio alcanza la madurez esquelética. (18)

El abordaje anteromedial o técnica de Weinstein y Ponsetti se realiza de la
siguiente manera: con la cadera flexionada a 70 grados y en abduccion no forzada,
se identifica el paquete vasculonervioso y los bordes superior e inferior del

musculo aductor medio. (19) Se realiza una incisién en el pliegue de la ingle, desde



el borde inferior del aductor medio, a un punto por debajo del paquete
vasculonervioso femoral. Se corta piel, tejido subcutaneo y fascia profunda y se
secciona sobre el musculo aductor medio, siguiendo la direccion de las fibras
musculares. Se secciona el aductor medio y se retrae hacia su origen. Se
identifica el nervio obturador retrayéndolo proximalmente, se identifica el paquete
vasculonervioso retrayéndolo hacia arriba. Se abre la vaina del musculo pectineo
identificando sus bordes; se realiza una diseccion roma entre el muasculo y el
paquete vasculonervioso femoral. Se identifica el tendon del psoas iliaco en la cara
inferior de la herida y tras seccionarlo se deja que se retraiga. Con una retraccion
del paquete vasculonervioso hacia arriba y del musculo pectineo hacia abajo, se
aisla la capsula articular realizandose una pequefia incision en la capsula
anteromedial, se aisla el ligamento redondo y se lleva hacia el borde de la incision;
se amplia la incisién a lo largo del ligamento redondo hasta su insercion en la
cabeza femoral; si existe hipertrofia o alargamiento del ligamento se extirpa para
facilitar la reduccion. Se secciona el ligamento redondo en su base junto con el
ligamento acetabular transverso para aumentar el didmetro del acetabulo. Se
reduce la cabeza femoral en el interior del acetabulo y se mueve la cadera a lo
largo de todo el arco de movilidad, para comprobar la estabilidad de la reduccion.
Se lava la herida, deja abierta la capsula articular y se aproxima la fascia profunda.
(20)Se cierran los tejidos subcutaneos y la piel. Se aplica el vendaje en escayola
mismo que se deja durante 8 a 12 semanas, retirdndolo y colocando
posteriormente una oOrtesis en abduccién, misma que se usara durante 4 a 8
semanas. Se vigila con radiografia al mes, seis meses y al afio posterior a la

cirugia. (17)
FORTALECIMIENTO MUSCULAR
La luxacidon congénita de cadera provoca un desequilibrio de fuerzas entre los

musculos abductores y aductores; alargamiento anormal de los musculos que se

oponen a la luxacion y contractura de los que la favorecen.(21)



La debilidad muscular es debida a la limitacibn anatémica para la movilizacién
normal, y al desuso subsecuente que impone la deformidad. Aun cuando los arcos

de movilidad estén completos después de la cirugia el desequilibrio persiste.

Debido a esto, se debe enfatizar el fortalecimiento de los grupos musculares que
se oponen a la deformidad, dentro de los que se encuentran el gluteo mayor,
medio y menor Yy estirar los que la favorecen, dentro de los cuales se encuentran

los aductores de cadera. (22)

Una de las técnicas utilizadas para fortalecer los musculos, es provocar la
activacion voluntaria de estos musculos, sin embargo esta se ve limitada por la
pobre participacion del paciente pediatrico, debido tanto al grado de debilidad
muscular, como a su poca receptividad para ejecutar érdenes, es por esto que se

puede recurrir a otros métodos de activacion. (23)

La estimulacion funcional neuromuscular, es la activacion del tejido muscular a

través del sistema periférico intacto.

El uso de estimulacion eléctrica es una alternativa para la reeducacion vy
fortalecimiento en la luxacién congénita de cadera, y las caracteristicas generales
de aplicacidon hasta ahora conocidas son:

- Forma de onda: pulsos bifasicos o monofasicos

- Duracion del pulso: 0.2-0.4 ms

- Frecuencia: 20-30 Hz

- Amplitud: estimulacién motora

- Colocacion de los electrodos: técnica bipolar, sobre el musculo en los

extremos del vientre muscular
- Intensidad: la suficiente para provocar contracciones visibles con

desplazamiento del segmento. (21)



CORRIENTE RUSA

La corriente rusa es un tipo de agente fisico terapéutico, que fue descrito por
primera vez por el fisioterapeuta ruso Yakov Kots en 1977. Es utilizada para
realizar electroestimulacion neuromuscular, y produce su efecto por el nimero
total de impulsos liberados en un segundo, lo que determina la magnitud de los
efectos fisioldgicos inducidos a nivel de nervio periférico; y provoca como resultado
la despolarizacion del nervio motor que se traduce en contracciones musculares

mantenidas. (24)

Esta corriente busca la potenciacion muscular intensa, reduciendo en lo posible las
molestias sensitivas, por lo que es una de las corrientes mas utilizadas en el

paciente pediatrico

Durante mucho tiempo se utiliz6 a la corriente farddica como método de
potenciacion muscular, ya que posee polaridad eléctrica y pulsos bastante largos,
pero provoca en el paciente molestias sensitivas cuando se pretenden
contracciones musculares potentes, por lo que se ha dejado de utilizar, existiendo
mejores opciones. (22) Para lograr que la corriente reduzca su desagradable
sensacion de calambre eléctrico doloroso, se buscO la alternativa de aplicar
modulaciones de frecuencia media (2500 Hz), en pulsos que componen la baja y
atil (50 a 100 Hz), por lo que se utiliza a la corriente rusa, que cuenta con estas

caracteristicas. (25)

La modulaciéon de los pulsos debe ser cuadrangular para respetar el periodo
refractario de la membrana, siendo inutiles las modulaciones sinusoidales de las
interferenciales clasicas.(21) Se puede respetar el periodo refractario de la
membrana creando suficiente reposo entre los pulsos o modulaciones, por lo
menos en razén 1:4. Se cree que la corriente rusa tiene la capacidad de
despolarizar al mismo tiempo fiboras sensitivas y motoras provocando

contracciones musculares mantenidas, potentes y que generan fuerzas superiores



a las provocadas por control voluntario, sin la molestia sensitiva, lo que es debido
a la activacion sincronica de las unidades motoras en un orden opuesto al que
normalmente ocurre, activandose primeramente las fibras rapidas o tipo Il y

posteriormente las tipo I. (24)

La corriente rusa es capaz de generar una fuerza superior al 30% de aquella
conseguida mediante contraccion muscular voluntaria. La contraccién producida no
produce molestias sensoriales; por lo que pacientes sin alteraciones en el sistema
neuromuscular, pero que sufren alteraciones esqueléticas de otro tipo, que
provocan atrofia y debilidad podran fortalecer sus musculos sin la necesidad de
contraer el musculo voluntariamente y sin tener que tolerar molestias sensoriales,
lo cual es bien aprovechado en el paciente pediatrico, ya que es muy dificil evocar

una respuesta voluntaria controlada.(24)

Esta corriente debe aplicarse cuidadosa y prudentemente, debido a que la
densidad de corriente bajo los electrodos, hace que esta sea o no dolorosa, es
importante aplicar electrodos amplios para conseguir la respuesta de grandes
masas musculares, principalmente cuando se aplican amplitudes altas, se debe
regular la intensidad lo mejor posible para que no se presente el riesgo de
calambres o roturas musculares.(22) La distancia entre los electrodos facilita la
dispersién de la corriente dentro de los tejidos provocando que cuando la distancia
sea amplia, la corriente penetre mas profundamente que cuando esta es corta, la
menor distancia que se permite entre los electrodos debe ser igual o mayor al
diametro del electrodo mas pequefio; y los electrodos deben seguir la direccién de
las fibras musculares, siendo la localizacion mas efectiva aquella que produce una
mayor contraccidbn muscular, con la menor respuesta sensorial. La maxima
intensidad aplicada son 100 mA, recomendando aplicar la menor amplitud posible,
con una frecuencia de disparo de 50 impulsos por segundo, y con una relacion

impulso-reposo 10:40 o 10:50, con lo cual se previene la fatiga muscular. (25)



En un inicio la corriente rusa se prob6 en deportistas de halterofilia, pretendiendo
reclutar el esfuerzo voluntario al maximo porcentaje posible de fibras motoras. Este
control debia realizarse de forma manual, para adecuarse al tiempo que el
deportista podia mantenerlo, en lugar de que el deportista adecuara su esfuerzo a
un tiempo programado. (22) También se ha utilizado en pacientes postoperados
de lesiones de ligamentos en rodilla, y artroscopia, en donde se observé una
buena evolucion al fortalecer el musculo cuadriceps, condicionando mayor

estabilidad de la articulacion.

En el 2002, se realizo en el Instituto Nacional de Pediatria un estudio en donde se
evalué a 41 pacientes con escoliosis idiopéatica, con edades de 2 a 15 afios,
portadores de escoliosis con angulo de 10 a 45° evaluado por el método de Cobb,
defectos posturales y presencia de inmadurez Osea, se les aplicdé 40 sesiones de
tratamiento con corriente rusa a musculos paravertebrales, a dosis de 60 y 50 Hz.
La primera para relajar la musculatura del sitio de la concavidad de la curvatura y la
segunda para fortalecer los masculos del sitio de la convexidad de la curvatura con
intensidad variable, la primera dependiendo de la tolerancia del paciente y la
segunda cuando hubiera contraccién muscular palpable o visible durante un tiempo
de 10 minutos para relajar y 7 minutos para fortalecer. Posterior al tratamiento las
curvas de 10 grados y menores mostraron correccion al 100%, y la postura también

mejoro. (25)

En el 2003 se realiz6 otro estudio con 30 pacientes postoperados de pie equino
varo congénito grados | o Il de 6 meses a 4 afos de edad, que evalud la evolucion
radiolégica del angulo calcaneo astragalito y del angulo tibio astragalino posterior a
la aplicacién de 40 sesiones de corriente rusa con el objetivo de fortalecer grupos
musculares que se oponen a la deformidad como lo son el tibial anterior y perineos
lateral largo y corto, observandose que un 70% de los pacientes mostraron mejoria
en la alineacion de los angulos posterior a la aplicacion del tratamiento.

Se contraindica la aplicacién de la corriente en la cara anterior del cuello debido al

riesgo que existe de estimular érganos que condicionen una respuesta vagal; en la



region transtoracica por la posibilidad de afectar la funcién cardiaca; sobre la region
craneal por el riesgo de afectar la funcion cerebral; en pacientes embarazadas,
sobre implantes metélicos, ya que se puede producir un sobrecalentamiento que
condicione dolor intenso; en areas que pueden sangrar facilmente; sobre regiones
con cancer, ya que el tumor puede difundirse y sobre implantes eléctricos, ya que

se puede afectar su funcion.(24)

Debido a todos los beneficios que se comentaron previamente, y a que no existe
ningun estudio que demuestre la utilidad de la corriente rusa en pacientes
postoperados de luxacion congénita de cadera, en el presente protocolo se
pretende explicar el efecto que tiene la contraccion muscular periédica de los
musculos gluteo medio y mayor sobre la configuracion 6sea y la alineacion articular

en pacientes postoperados de luxacion congénita de cadera

Salto de pégina



JUSTIFICACION

Los pacientes con luxacion congénita de cadera, son manejados hasta los seis
meses con tratamiento conservador a base del arnés de Pavlik, sin embargo, el 5-
15% de los pacientes no responden a este manejo, requiriendo tratamiento
quirdrgico debido a la interposicibn de tejidos blandos en la articulacion
coxofemoral. (2)

Las técnicas de Somerville o Weinstein y Ponseti, son las mas empleadas las
cuales se caracterizan por presentar un abordaje anterior, tenotomias y
miotomias a los musculos psoas y aductores de cadera, y reduccion abierta de la

articulacion. (17)

Habitualmente el manejo postoperatorio de los pacientes consiste en la colocacion
de yeso inmovilizador durante 12-20 semanas; posteriormente los pacientes se
manejan con ortesis, y tratamiento rehabilitatorio, que va dirigido a movilizar las
extremidades pélvicas, estirar los musculos flexores y aductores de cadera, y
vigilar el desarrollo psicomotor del paciente, logrando a largo plazo que el paciente
inicie con la bipedestacién y marcha, Yy se nivele con los parametros establecidos

para su edad en relacion con el desarrollo psicomotor. (12)

Sin embargo el indice de fracaso de este tratamiento oscila entre el 17 y 30%,
teniendo como causas principales la edad en que se realiza el diagnéstico, la

severidad de la displasia, la técnica utilizada y la experiencia del cirujano. (15).

Se ha observado que la aplicacion de fuerzas sobre las superficies 6seas, estimula
la osteogénesis, observandose ademas una remodelacion de las superficies

articulares sobre las que actuan. (8)



La estimulacion muscular a través de corriente rusa, es bien tolerada por los
pacientes pediatricos, produciendo una contraccion muscular periédica, de
intensidad superior a la producida por la contraccion voluntaria, dificil de evocar en

el paciente pediatrico, y que no causa molestias sensoriales (22).

Por lo que el presente estudio tiene como objetivo, evaluar a través de los cambios
observados en la evolucion clinica y radiologica de los pacientes, la alineacién y la
formacion de las superficies articulares, aplicando corriente rusa en los masculos

gluteo medio y mayor.

Hasta el momento no se ha reportado ningun estudio que demuestre la utilidad de
la corriente rusa en pacientes con las caracteristicas aqui comentadas,
Gnicamente se ha utilizado en pacientes con pie equino varo congeénito para
mejorar la alineacion de la articulacion de tobillo — pie, obteniéndose buenos
resultados. (21)

Por lo anterior se pretende que los pacientes que se incluyan en este estudio,
presenten una recuperacion funcional adecuada, en un tiempo breve, demostrando

la importancia del tratamiento rehabilitatorio.



OBJETIVOS

GENERAL

Valorar la evolucion radiolégica de pacientes postoperados por luxacién congénita

de cadera tratados con corriente rusa.

ESPECIFICOS

- Valorar la movilidad de la articulacion de la cadera antes y después de aplicar el
tratamiento.

- Medir radiol6gicamente el indice acetabular, &ngulo Cérvico diafisiario, tamafio y
forma de la cabeza femoral antes y después de aplicar el tratamiento.

-Identificar radiol6égicamente el signo de la lagrima acetabular, la linea de Shenton

y Calvé antes y después de aplicar el tratamiento.



HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

La aplicaciéon de corriente rusa no favorecera la formacion y alineacion de

superficies articulares de pacientes postoperados de luxacion congénita de cadera.

HIPOTESIS ALTERNA

La aplicacion de corriente rusa favorecerda la formacién y alineacion de superficies

articulares de pacientes postoperados de luxacién congénita de cadera.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio cuasi experimental, prospectivo, longitudinal y descriptivo en
el Servicio de Rehabilitaciéon del Instituto Nacional de Pediatria en el periodo
comprendido del 1° de abril al 31 de agosto del 2006. El universo de trabajo
comprendié pacientes menores de 3 afilos de edad postoperados por luxacion
congénita de cadera uni o bilateralmente, a quienes se les retird el yeso
inmovilizador en un lapso no mayor a dos semanas, que fueron operados con la
técnica de Somerville o Weinstein y Ponseti y cuyos padres autorizaron participar
en el estudio. Los criterios de exclusion contemplaron pacientes con otras
patologias neuromusculares y que hubieran recibido tratamiento rehabilitatorio en
el postoperatorio, eliminando a pacientes cuyos tutores decidieron abandonar el
tratamiento en cualquier etapa del estudio y no completaron con el 80% de las

sesiones de tratamiento rehabilitatorio

Previo a la captacion de los pacientes, se informo6 a los médicos ortopedistas del
Instituto Nacional de Pediatria sobre los criterios de seleccion, mediante una platica
informativa, para que refirieran a los pacientes postoperados de luxacién congénita

de cadera al Servicio de Rehabilitacion

Se recibieron y valoraron 17 pacientes durante el periodo comprendido de abril a
agosto del 2006; de los cuales 15 cumplieron con los criterios de seleccion. Se
excluyeron a dos pacientes, debido a que se les retird la inmovilizacion con mas
de dos semanas de anterioridad y se eliminG a uno, pues no cumplié con el

numero necesario de sesiones de tratamiento.

Una vez que se determind6 su ingreso y los padres firmaron una carta de
consentimiento informado (ver anexo 1), se realizO una historia clinica y

exploracién fisica, midiendo cuidadosamente con goniometro los arcos de



movilidad de la cadera: flexibn con rodilla flexionada, extension, abduccion,

aduccion, rotacion interna y rotacion externa con goniometro (ver anexo 2).

El dia que acudieron a la primer valoracion se solicitdo una placa AP de Pelvis a
cada paciente, a las que se realizaron las siguientes mediciones radiograficas:
indice acetabular, angulo cervico diafisiario, presencia del signo de la lagrima
acetabular, linea de Shenton y Calvé, ademas se valor6 el tamafio del nucleo de

osificacion de la cadera.

Posteriormente el investigador proporcioné 40 sesiones de terapia fisica de 15
min. cada una, cada tercer dia, las cuales consistieron en la aplicacion de
corriente rusa con un aparato electroestimulador modelo Mdultiplex CL-10 aplicando
10ms de estimulacion con 40 ms de reposo, a 50 Hz, en los puntos motores de los
musculos glateo medio y mayor, con una intensidad suficiente para provocar
contraccién del mismo; la electroestimulacion en cada muasculo durd hasta que se
agotod la calidad de la misma (7 min), aplicando el tratamiento simultdneamente a
los 2 musculos. Al mismo tiempo se aplicé 10 minutos de tratamiento con corriente

interferencial a 60 Hz para relajar los musculos psoas iliaco y aductores de cadera.

En la sesiébn nimero 41, se valoré clinicamente a los pacientes, midieron los
arcos de movilidad de la cadera, y se tomaron placas AP de pelvis, a las que se

realizaron las mismas mediciones.

Los resultados obtenidos se analizaron mediante estadistica descriptiva haciendo
uso de la media; para hacer una comparacion entre las dos mediciones que se
realizaron, se usoO la t pareada, prueba que se utiliza para la comparacién de

variables cuantitativas de grupos dependientes.

El estudio se realizd bajo lo acordado en la declaracion de Edimburgo y la Ley

General de Salud Mexicana relacionada con la investigacion en humanos.






RESULTADOS

En el presente estudio se obtuvo una muestra de 14 pacientes, de los cuales 9
(65%) pertenecen al género femenino y 5 (35%) al masculino.

GRAFICA 1

DISTRIBUCION POR GENERO DE PACIENTES LUXADOS DE CADERA
TRATADOS CON CORRIENTE RUSA
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Fuente: hoja de captacion de datos



La luxacién congénita de cadera fue predominante del lado izquierdo con 11

pacientes(79%).

GRAFICA 2

LOCALIZACION DE LA DISPLASIA DE PACIENTES LUXADOS DE CADERA
TRATADOS CON CORRIENTE RUSA

21% Derecha

79% lzquierda

Fuente: hoja de captacion de datos



La edad en la que se realiz6 el diagndéstico de luxacion congénita de cadera fue en
el 37% de los pacientes después del afio de edad; el manejo quirargico fue
realizado entre los 7 y los 30 meses de edad, con un promedio de 14 meses, la
media de edad del tratamiento rehabilitatorio fue de 21 meses, con un minimo de

12 meses y un maximo de 36 meses.
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Todos los pacientes fueron sometidos al mismo tipo de procedimiento quirdrgico
mediante las técnicas de Somerville o Weinstein y Ponseti. El tiempo de
inmovilizacién con aparato de yeso posterior a la cirugia oscil6 entre los 4 y los 6
meses, con un promedio de 5 meses. Posteriormente los pacientes utilizaron férula

de Dennis Brown de uso nocturno por indicacion del servicio de ortopedia.

Las variables estudiadas se dividieron en clinicas y radiologicas y se analizaron
mediante estadistica descriptiva haciendo uso de la media y la desviacion
estandar; para hacer una comparacion entre las dos mediciones que se realizaron,
se usO la prueba de t pareada, que es una prueba que se utliza para la

comparacion de variables cuantitativas de grupos dependientes.



Evolucién de los arcos de movilidad para cadera:

Con respecto a la flexion al inicio del estudio se encontraba normal en 3 pacientes
(21%), posterior al tratamiento 13 (92%) presentaron mejoria. En la extension 6
(42%) de los pacientes presentaban rangos normales al inicio del tratamiento y al
finalizar se normalizaron 11 pacientes (84%), aunque el resto incrementaron la
movilidad. En la abduccién Unicamente 3 pacientes presentaban limitacién en los
arcos de movilidad antes del tratamiento, normalizandose posteriormente todos,
excepto 1 paciente, que mejor6 sin lograr llegar a la normalidad. Para la aduccion
10 (71%) pacientes se encontraban normales al inicio del tratamiento, y posterior al
mismo 13 (92%) se encontraban normales. Para la rotacion interna 10 (71%)
pacientes se encontraban normales antes de la aplicacion del tratamiento, y
posterior al mismo 14 (100%) fueron normales. Para la rotacion externa 12 (85%)
pacientes se encontraban normales antes del tratamiento y posterior al mismo 13
(92%).

CUADRO 1. EVALUACION DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD Y SU SIGNIFICADO
ESTADISTICO

Arco de

movilidad

(grados) Antes Después P
Flexion 107.14 121.43 0
Extension 21.07 27.86 0
Abduccion 27.5 33.21 0
Aduccion 25.36 26.43 0
Rotacion interna 31.07 35.14 0.009
Rotacion externa 38.21 40.71 0.02

Fuente: hoja de captacién de datos



CUADRO 2. COMPARACION DE ARCOS DE MOVILIDAD DE CADERA ANTES Y DESPUES DEL
TRATAMIENTO CON CORRIENTE RUSA

N° de Fe° E° ABD° AD° RI° RE°
paciente pre/post pre/post pre/post pre/post pre/post pre/post
1 115/130 20/30 30/40 20/30 25/35 40/45
2 90/110 20/30 15/25 10/20 20/35 30/45
3 90/100 30/35 15/20 15/15 15/25 30/35
4 110/125 15/25 30/35 30/30 35/38 40/40
5 100/120 30/30 30/35 30/30 35/35 45/45
6 100/120 15/20 25/30 30/30 35/35 45/45
7 105/115 -10/10 25/30 20/30 40/40 40/30
8 100/120 30/30 30/30 30/30 30/40 30/35
9 90/110 15/30 20/35 25/30 30/35 30/35
10 100/130 20/30 15/25 25/30 30/35 30/35
11 110/125 30/30 40/40 30/30 35/35 45/45
12 130/130 30/30 40/40 30/30 35/35 45/45
13 130/130 3030 40/40 30/30 35/34 45/45
14 130/135 20/30 30/40 10/30 35/35 40/45

Fuente: hoja de captacién de datos

Valores de referencia normales de arcos de movilidad pasiva segun Kapandiji: F (con rodilla
flexionada):130°, E: 30°, Abd:30°, Ad:30, RI:30°, RE:60°



Evolucién radioldgica:

A continuacion se observan los resultados de las mediciones radiologicas antes y

después de la aplicacion del tratamiento.

El indice acetabular fue valorado previo al tratamiento en los nifios y nifias con un
rango de edad entre los 12 y los 24 meses, por lo que el valor normal esperado
deberia ser de 19°-20°. En el presente estudio se observd que los 14 nifios antes
del tratamiento presentaban un indice acetabular promedio de 28.1°, con un rango
establecido entre 23° y 36 . El promedio de ganancia en grados fue de 2.2° (n=9),
con una p= 0.005, descartando a un paciente que presenté 9°; cabe mencionar

que hubo 3 pacientes (25%) en los que el indice acetabular no se modifico.
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En esta grafica se excluyé a un paciente, ya que debido a su edad, el rango de normalidad del
indice acetabular es diferente que para el resto de los pacientes.



En el angulo cérvico diafisiario se esperaba que por la edad de los pacientes,
presentaran un valor de 140° a 144°, antes de la aplicacion del tratamiento
rehabilitatorio el promedio era de 143.5°, con un minimo de 135° y un maximo de
155°; con el tratamiento 5 (35%) pacientes mejoraron, obteniéndose una ganancia
promedio de 3.6° lo cual no resultd estadisticamente significativo, ya que se

obtuvo una p de 0.156. El resto de los pacientes (8), permanecieron sin cambios.
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En esta grafica se excluyo a un paciente, ya que debido a su edad, el rango de normalidad del
indice acetabular es diferente que para el resto de los pacientes.



El rango normal del tamafio del nacleo de osificacién de la cabeza femoral para

nifos y nifias que se encuentran entre uno y dos afos de edad es de 9 a 24 mm,

en el presente estudio antes de la aplicacion del tratamiento rehabilitatorio el

nacleo de osificacion midié en promedio 15.64 mm, y posterior al mismo 18.64

mm, aungue todos los pacientes se encontraron dentro del rango normal, excepto

2, 13 (92%) pacientes que mostraron mejoria en las dimensiones, presentando en

promedio un aumento de 3.7mm durante los 3 meses de tratamiento, lo cual resulté

estadisticamente significativo, con una p=0.

GRAFICA 7

TN en milimetros

TAMARNO DEL NUCLEO DE OSCIFICACION DE LA CABEZA FEMORAL EN NINAS
TRATADAS CON CORRIENTE RUSA

30

25

20

»

rango normal

rango normal
A A A antes
A A —— oS pUES

2 3 4 5 6 7 8 9

No de paciente

Fuente hoja de captacién de datos

En esta grafica se excluyé a un paciente, ya que debido a su edad, el rango de normalidad del
tamafio del nucleo de osificacion femoral es diferente que para el resto de los pacientes.



GRAFICA 8
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* En esta grafica se excluyd a un paciente, ya que debido a su edad, el rango de normalidad del
tamafio del ndcleo de osificacion femoral es diferente que para el resto de los pacientes.

En el signo de la lagrima acetabular no se encontraron cambios estadisticamente
significativos con la aplicacion de la corriente rusa, ya que el mismo no estuvo

presente en ningun paciente antes o después del tratamiento rehabilitatorio.

Las lineas de Shenton y Calvé se encontraron interrumpidas en un paciente antes
y después del tratamiento con corriente rusa, motivo por el que fue referido al

servicio de ortopedia para valoracion.



CUADRO 3. EVALUACION DE LAS MEDICIONES RADIOLOGICAS Y SU SIGNIFICADO
ESTADISTICO

Medicion

radioldgica Antes Después P
indice acetabular 28.21 26.64 .005
Angulo

cervicodiafisiario 143.5 142.21 .156
Tamario del nucleo 15.64 18.64 0
Signo de la lagrima .07 .00 .336
Linea de Senton .86 .86 1
Linea de Calve 71 .70 1

fuente: hoja de captacion de datos

Como un hallazgo complementario, se encontré que 13 de los 14 pacientes al

finalizar el estudio realizaban la marcha independiente.

Un paciente mostro retroceso en la valoracion clinica y radiolégica por lo que se

envio al servicio de ortopedia para nueva valoracion.



DISCUSION

La evolucion radiolégica de pacientes postoperados de luxacién congénita de
cadera tratados con corriente rusa fue favorable en el 85.7% de los pacientes
(12/14).

En nuestro estudio se encontré6 mayor frecuencia de luxaciéon congénita de cadera
en mujeres, siendo el lado izquierdo el mas afectado, lo que coincide con lo
reportado por Revenga y Kotlus (2). La edad del diagndstico de luxacién congénita
de cadera fue superior a los seis meses en el 79% de los pacientes, lo que
confirma que en la poblacién que asiste al Instituto Nacional de Pediatria, que es
referida de un primer y segundo nivel de atencién, frecuentemente el diagnostico
no se realiza de manera oportuna, factor condicionante de mal prondstico
estructural y funcional de la articulacion segun Campbell (12). El manejo quirdrgico
se llevé acabo en el 65% de los pacientes después del afio y medio de edad,
siendo otro factor de mal prondstico para la funcionalidad (12), dado que el
pronostico se ve favorecido cuando la cirugia se lleva a cabo antes de los 8 meses
de edad.

La movilidad de la articulacibn de la cadera presenté incremento en todos los
arcos de movilidad posterior a la aplicacion de la corriente rusa, siendo los
resultados estadisticamente significativos, excepto para la aduccion. No se
encontraron estudios en la literatura nacional e internacional con que comparar
estos resultados, pero consideramos, que si bien la corriente rusa no influye
directamente sobre la movilidad, esta se vera beneficiada en tanto la configuracion
de la articulacion sea lo mas apegada a lo normal. Cabe mencionar que los
pacientes que participaron en el estudio continuaron realizando su vida de modo
habitual, sin permanecer inméviles y deambulando, factor que pudo influir en los
resultados obtenidos, por lo que se propone realizar un estudio que compare la
evolucion de los pacientes tratados con corriente rusa, con pacientes que no

reciben este tratamiento.



La evolucién del indice acetabular se utiliza como factor pronéstico en el
tratamiento de la luxacién congénita de cadera, y la disminucion de este refleja
aumento en la cobertura cefélica (12). En el presente estudio se observd una
ganancia promedio de 2.2° en 9 pacientes posterior a 4 meses de tratamiento. El
promedio del indice acetabular posterior a la reducciéon quirdrgica y previa al
tratamiento rehabilitatorio fue de 28.21° (n=13), lo que contrasta con lo reportado
por Morcuende y colaboradores en 1997, quienes posterior a la cirugia
encontraron en 93 pacientes con promedio de edad de 14 meses un indice
acetabular promedio de 39°. Por otro lado, en nuestro estudio, posterior al
tratamiento rehabilitatorio, el indice acetabular fue de 26.64°, con una ganancia de
2.2°, lo que contrasta con lo reportado por Morcuende, quien reporta que 6 meses
posterior al tratamiento quirdrgico sus pacientes presentaron un promedio de 32°,
con una ganancia de 7°. Cabe mencionar que Morcuende no aplicé a los pacientes
ningun tratamiento posterior a la cirugia y el tiempo en que se les valord fue
diferente, por lo que seria recomendable realizar un seguimiento a los 6 meses

para poder comparar los 2 estudios.

Segun Rosenberg y colaboradores en una revision realizada en el 2006, la
medicién del indice cervicodiafisiario es de gran importancia en los pacientes con
luxacion congénita de cadera, ya que normalmente presentan anteversion femoral
y cuello en valgo. En el presente estudio se esperaba que aplicando fuerzas a
través de la articulacion, producidas por la contraccion muscular, se modificara la
alineacion femoral, sin embargo en los resultados obtenidos no se observa un
cambio estadisticamente significativo (p= 0.156), pues solo 5 (35%) de los 14
pacientes mejoraron, el resto permanecieron con la misma alineacion antes y

después del tratamiento.

En lo referente al tamafio del nucleo de osificacion de la cabeza femoral, en
nuestro estudio se observo que 13 pacientes (92%) presentaron incremento en las
dimensiones del mismo posterior a la aplicacion del tratamiento con corriente rusa,
el promedio de incremento fue de 3.7 mm, lo que resultd estadisticamente

significativo, obteniéndose una p=0, esto coincide con lo que comenta Carter y



colaboradores, quienes mencionan que las fuerzas de compresion o tensiébn que
cruzan a través de los cartilagos epifisiarios, estimulan el crecimiento de los

mismo, siempre y cuando se encuentren dentro de limites normales. (6)

Campbell refiere que el Signo de la lagrima es un signo radiolégico precoz de
reduccion concéntrica estable, mismo que aparece en la mayoria de los pacientes
alrededor de los 6 meses posterior a la reduccion, por lo que su ausencia en el
presente estudio se encontré dentro de lo esperado a pesar de la aplicacion del
tratamiento con corriente rusa durante 3 meses. En el Instituto Nacional de
Pediatria no existe ninguna publicacion que describa el momento de la aparicion
del mismo en pacientes postoperados de luxacion congénita de cadera que no
reciben tratamiento posterior a la cirugia. Seria interesante prolongar el tratamiento
durante 6 meses 0 mas para identificar el momento en que se presenta y valorar si

existe alguna modificacién con la aplicaciéon de la corriente rusa.

Las lineas de Shenton y Calve se encontraron interrumpidas previo a la cirugia, lo
que contribuyo a integrar el diagndstico de luxacién congénita de cadera, posterior
a la misma, estas lineas se normalizaron en 13 pacientes, excepto en uno, al cual
de igual manera se le aplico el tratamiento por 3 meses, intentando corroborar si la
aplicacion de fuerzas utilizando corriente rusa, pudiera alinear la articulacion, sin
embargo no se observaron cambios por lo que el paciente continué su manejo en

el servicio de ortopedia.

Cordier y colaboradores, mencionan que el indice de fracaso posterior a la cirugia

es de 17-30%, en contraste con los resultados del presente estudio, que fue de 7%.

En relaciéon con la aplicacion de la corriente rusa, los resultados obtenidos en
nuestro estudio coinciden con lo que describe De la Cruz y colaboradores (23)
quienes aplicaron 40 sesiones de corriente rusa a los musculos paravertebrales
para la correccion de escoliosis idiopatica, observando una mejoria clinica y
radiolégica en curvas menores a 10 grados, asi mismo, los resultados coinciden
con los reportados por Bafos (21), quien aplicé también 40 sesiones de corriente

rusa para el tratamiento de pacientes postoperados de PEVAC en los musculos



tibial anterior y peroneos largo y corto, mismos que se oponen a la deformidad,
encontrando una mejoria en los arcos de movilidad y cambios en la alineacion

Osea de la articulacién astragalocalcanea.

Apoyando lo que afirma Scott (4), en nuestro estudio se observa un crecimiento
balanceado del acetadbulo y la cabeza femoral si la misma se encuentra
adecuadamente centrada, factor que puede ser influido por la contraccion
muscular y fuerzas transmitidas, aplicadas en adecuada direccion y magnitud a
través de la articulacion, como seria en este caso por aquellas producidas por la
contraccién de los musculos gluteo medio y mayor ocasionadas por la corriente
rusa. Como Chen (8) lo menciona, los estimulos mecéanicos tienen un rol muy
importante en la regulacion del crecimiento, remodelacion y formacion ésea, pero

es dificil establecer una relacion causa efecto especifica.

Segun Weinstein (9) la forma concava de la articulacion de la cadera es
determinada por la presencia de la cabeza femoral esférica, siendo este un
principio importante y predictor de la forma del acetabulo, que se traduce en la
adecuada formacion del indice acetabular, lo que coincide con los resultados de

nuestro estudio.

Cabe mencionar, que existié una gran cooperacién por parte de los padres ya que
los pacientes acudieron a 40 sesiones de tratamiento impartidas cada tercer dia,
con un tiempo total de tratamiento de 3.3 meses.

Evaluando los cambios en los arcos de movilidad y en la alineacion ésea que
ocurrieron posterior a la aplicacion de corriente rusa en los musculos glateo medio
y mayor, se pudo observar, que existi6 un mejor balance y alineacion articular, asi
como cambios 6seos secundarios, que determinan un menor grado de limitacion

funcional.



CONCLUSIONES

1- La evolucién radiolégica de pacientes postoperados por luxacion congénita
de cadera tratados con corriente rusa fue favorable, ya que provoco un
incremento significativo en el tamafio del nucleo de osificacion de la cabeza
femoral y disminucion del indice acetabular; observandose ademas un aumento

en la movilidad de los arcos de cadera excepto para la abduccion.

2- Es de resaltar el apego y compromiso que existio por parte de los padres al

tratamiento.

3- En este estudio se confirma que en nuestro medio con frecuencia el
diagnéstico de luxacién congénita de cadera se realiza de manera tardia, y se
demuestra la importancia de un tratamiento conjunto temprano donde los
servicios de ortopedia y rehabilitacion, mantengan una comunicacion estrecha

en beneficio del paciente.

4- El presente estudio constituye uno de los pocos que existen sobre el
tratamiento rehabilitatorio de pacientes postoperados de luxacién congénita de
cadera, por lo que se recomienda continuar con la linea de investigacion,
ampliar el tamafio de la muestra, realizar un seguimiento radiolégico a largo

plazo y comparar con un grupo control



ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

1- El presente estudio de investigacion lleva por titulo: “Evolucion clinica y
radiografica de pacientes postoperados de luxacién congénita de cadera tratados
con corriente rusa”, y se llevara a cabo en el area de Rehabilitacion del Instituto
Nacional de Pediatria a partir del mes de mayo del 2006

El protocolo de investigacion se realizara debido a los altos indices de fracaso del
tratamiento quirdrgico en estos pacientes, siendo su propésito  apoyar al
tratamiento quirargico a fin de favorecer la formacion y alineacion de la articulaciéon
de la cadera.

El objetivo es valorar la evolucion clinica y radiografica de los pacientes.

2- El estudio consistira en realizar una valoracién clinica y radiografica inicial, para
conocer la configuracion de la articulacion posterior a la cirugia; a continuacion se
aplicard un programa de electroestimulacion, aplicando terapia con corriente rusa a
los musculos gluteo medio y mayor, esperando que con la contraccion de estos
musculos, mejore la estructura de las superficies articulares lo que condicionara
una mejor funcién. Al terminé del tratamiento se volvera a valorar a los pacientes,
comparando los resultados con aquellos obtenidos en un inicio.

3- Las molestias del tratamiento seran Unicamente las provocadas por la
contracciéon de los musculos a los que se aplicara la corriente, no existe ningun
riesgo si la corriente se aplica adecuadamente, y la misma ha sido aplicada en
otros estudios en nifilos menores de 2 afios sin encontrar efectos secundarios.

4- La aplicacion del tratamiento puede favorecer la formacion y alineacion de las
estructuras articulares mejorando el prondstico de pacientes postoperados de
luxacién congénita de cadera.

5- Ademas de la aplicacion de corriente rusa, los pacientes se verian beneficiados
con la aplicacion de un programa rehabilitatorio convencional que consiste en

movilizar la articulacidn y estirar musculos que favorecen la luxacion.



6- Se respondera cualquier duda al tutor del paciente sobre los procedimientos,
riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion en
cualquier momento que lo desee.

7- El paciente serda libre de retirarse de la investigacion en el momento que lo
desee, recibiendo las mismas atenciones en el Instituto que el resto de la
poblacion.

8- Se mantendra la confidencialidad de la informacién obtenida durante la
investigacion, sin dar a conocer la identidad de los pacientes que participen en el
protocolo.

9- Se proporcionara la informacién sobre todos los resultados que se vayan
obteniendo durante la investigacion, aunque esta sea desfavorable y afecte la
voluntad para seguir participando en el estudio

10- En caso de que se produzca algun efecto secundario ocasionado por la
electroestimulacion, el Instituto Nacional de Pediatria brindard un tratamiento
médico adecuado al paciente.

11- Si surgieran gastos adicionales durante la realizaciébn del estudio seran

absorbidos por el investigador.

* Basado en los puntos que marca el Comité Local de Investigacion y Bioética en apego a la

declaracion de Edimburgo y a la Ley General de Salud Mexicana relacionada con investigacién en
humanos



COMITE LOCAL DE INVESTIGACION Y BIOETICA:

PRESENTE

Por este conducto yo representante legal de:

doy mi consentimiento para la participacion en el estudio de

investigacion que lleva por titulo: “Evolucion clinica y radiografica de pacientes

postoperados de luxacion congénita de cadera tratados con corriente rusa”

ATENTAMENTE
Tel

Nombre y firma del padre o tutor
Testigos:
1:Nombre 2: Nombre

Direccion Direccion

Firma Firma
Se firma este consentimiento el dia ___ del mes de del 2006 en la

Ciudad de México.

Investigador: Dra. Rosaura Mariana Flores Benitez.

Médico residente de 3er afio de medicina de rehabilitacion

En caso de que tenga cualquier duda me pongo a sus o6rdenes en el TEL
52125650.

Gracias.



ANEXO 2
HOJA DE CAPTACION DE DATOS

Nombre Edad Sexo

Fecha de nacimiento Numero de expediente

Tipo de tx quirargico Fecha de diagndstico

Fecha de tratamiento quirdrgico Tiempo de inmovilizacién con yeso_
Uso de ortesis tipo

Evolucién clinica

Arcos pasivos de Previo al tratamiento

movilidad de cadera

Posterior al tratamiento

Flexion

Extension

Abduccion

Aduccion

Rotacion interna

Rotacion externa

Evolucién radiolégica

Medicion radioldgica Previo al tratamiento

cadera

Posterior al tratamiento

indice acetabular

Angulo cervico diafisiario

Signo de la lagrima

Tamano nucleo

osificacion cadera

Linea de Shenton

Linea de Calve
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