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INTRODUCCION  

 
La importancia de la cadera  congénita se debe a que es una entidad ortopédica que sigue  

teniendo aspectos pendientes de solución en todos sus capítulos, no obstante del interés que 

han puesto en el tema multitud de autores de numerosos países durante muchos años.  

Su importancia en ortopedia ha sido persistente por que el problema inicia en la infancia, y 

cuando está establecida su solución la dificultad del tratamiento es directamente proporcional 

al tiempo de evolución al momento del diagnóstico. Además  tiene múltiples variantes en 

distintas etapas que requieren la intervención médica y/o quirúrgica, así como recursos para 

resolverlos; no obstante los  esfuerzos realizados, en los casos tratados tardíamente 

presentan  secuelas invalidantes en la edad  juvenil, adulta  y vejez.  

En los países  desarrollados  ha surgido una esperanza de solución integral, basada en la   

atención temprana, con medidas de prevención y con el  diagnóstico  y tratamiento 

realizados en la etapa de recién nacido, para lo cual se requieren conocimientos y 

organización. 

En nuestro medio y países de situación  similar, la entidad sigue siendo un problema grave 

en todas sus etapas, ya que son muchos casos los que se descubren tardíamente. 

Por lo tanto es imperioso insistir en que para su solución  se requiere manejo del médico  

ortopedista y cooperación de diversos especialistas (obstetra, médico general, pediatra, 

enfermera, etc.) y de los familiares. 1   

 La displasia congénita de la cadera comprende anormalidades  de muy diverso tipo que van 

desde la inestabilidad  simple con laxitud capsular, hasta el desplazamiento completo  de la 

cabeza femoral  y su salida  de un acetábulo anómalo. 2  
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Para  que se  lleve a cabo el crecimiento y desarrollo de la articulación de la cadera, debe 

existir un balance determinado genéticamente por un equilibrio en el crecimiento  acetabular 

y  del  cartílago trirradiado  así como de una adecuada localización de la cabeza femoral. 3 

Los componentes  de la articulación  de la cadera, cabeza femoral y  acetábulo  se 

desarrollan  a partir de las mismas células mesenquimatosas.   

Durante la 7ª semana de vida intrauterina se desarrolla lo que definirá la futura cabeza 

femoral y el acetábulo. Hacia la 11ª  semana   la articulación de la cadera esta 

completamente formada, siendo en este momento  cuando  se pueden iniciar las alteraciones  

de la cadera. 4  

La forma cóncava de la articulación de la cadera esta determinada  por la  presencia esférica 

de la cabeza femoral. Este principio es importante recordarlo como  factor predictivo  de la 

forma del acetábulo  en la cadera luxada o en una cadera con los  centros de crecimiento  

proximales del fémur lesionados, lo que resultará en una deformidad.5 Además de  la 

presencia de la cabeza femoral, diferentes  factores determinan la profundidad del acetábulo. 

Estos incluyen  el crecimiento intersticial  dentro del cartílago acetabular, crecimiento por 

oposición debajo del pericondrio y  crecimiento de huesos adyacentes.  La mayor parte  de la 

forma del acetábulo  se establece a la edad  de 8 años.  

Por lo tanto la edad e 8 años es el límite para poder determinar el pronóstico de la cadera 

pediátrica, dependiendo también de otros factores incluyendo  sexo y madurez esquelética. 

La profundidad acetabular es promovida  posteriormente  por desarrollo de los centros 

secundarios de osificación, de los cuales tenemos:  la epífisis acetabular, que es el centro de 

osificación secundario del iliaco; el os acetábulo  que es el centro secundario de osificación 

del pubis; y de un tercero sin nombre, centro secundario de osificación del isquion,  

Intervenciones quirúrgicas en la periferia del acetábulo  en el área del nodo de Ranvier o en 

el área de los centros de osificación secundaria, tienen un alto riesgo de causar alteraciones 

del crecimiento, conllevando a una displasia  del adulto.6  

 

 

Neevia docConverter 5.1



  10

ANATOMÍA PATOLÓGICA  

En la cadera normal al nacimiento la cabeza femoral esta contenida en el acetábulo gracias 

a la superficie de tensión creada por el líquido sinovial; no siendo así en la cadera congénita 

donde la cabeza femoral puede deslizarse hacia fuera y dentro del acetábulo (signo de 

Ortolani).7,8,9 

La mayoría de las anormalidades de la displasia de cadera o luxación de la misma no se 

presentan de parte del componente acetabular.  

Los cambios del componente femoral son secundarios a la anteversión y a los cambios de 

presión en la cabeza por el acetábulo o ílion, asociado a la subluxación o luxación. 

Con el crecimiento y el desarrollo, el crecimiento acetabular es alterado por patología 

primaria (cartílago acetabular anormal ya sea primario o secundario a los cambios de presión 

ejercidos por la cabeza y cuello femorales) y las alteraciones de crecimiento incurridas por 

procedimientos acetabulares secundarios. Las anormalidades proximales femorales son 

generalmente secundarias a las alteraciones de crecimiento ocasionadas por el tratamiento. 

Al nacimiento, los hallazgos patológicos en la cadera congénita muestran cambios desde la 

laxitud capsular mínima hasta cambios displásicos severos.10 

La cadera displásica tiene una falta de contensión   supero-posterior e inferior en el 

acetábulo. 

Esta deficiencia del borde acetabular, o neo-limbo, Ortolani lo describe como un cartílago 

hialino con celularidad abundante.10 

El desplazamiento de la cabeza femoral por este limbo produce una sensación palpable que 

se conoce como el signo de Ortolani. En la mayoría de los neonatos con displasia de cadera, 

el labrum esta invertido. 
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EPIDEMIOLOGÍA Y DIAGNÓSTICO  

 

La etiología de la cadera congénita es multifactorial, involucrando factores genéticos y del 

desarrollo intrauterino. La gran mayoría de los casos son detectables al momento del 

nacimiento.11,12 

En países desarrollados pesar del seguimiento en recién nacidos, algunos casos no se 

detectan. 

Los pacientes que se encuentran en el grupo de riesgo de luxación de cadera presentan una 

combinación de los siguientes factores de riesgo: presentación pélvica, oligohidramnios, 

sexo femenino, primogénitos, grupos étnicos con antecedentes hereditarios, asimetría 

pélvica persistente, tortícolis, deformidad de miembros pélvicos.6 

Si la detección no se realiza al nacimiento, la historia natural de la  displasia de cadera puede 

seguir uno de cuatro caminos: la cadera puede desarrollarse normalmente, terminar en 

subluxación o contacto parcial, puede luxarse o puede mantenerse contenida pero  con 

componentes displásicos.13,14 Debido a que no es posible predecir  el resultado, de la 

displasia de la cadera o la luxación detectada en el recién nacido y que el  riesgo de 

complicaciones  de tratamientos aplicados  por “expertos”  es bajo  con dispositivos tales 

como el arnés de Pavlik, la inestabilidad de la  cadera de un  recién nacido siempre es 

tratada para asegurar la tasa mas alta de crecimiento normal. 

El diagnóstico de la displasia o luxación de cadera no se hace perinatalmente, los obstáculos 

de  reducción son diferentes, los riesgos de tratamiento son mayores y los resultados  de 

tratamiento son  considerablemente  menos predictivos. Los hallazgos físicos en caso de 

diagnóstico  tardío son: acortamiento pélvico, asimetría de glúteos, muslos o pliegues 

inguinales; pseudoacortamiento de fémur (signo de Galeazzi); y el principal signo  tardío es la 

limitación de la abducción de cadera. Un paciente con afección bilateral  puede presentar 

claudicación e hiperlordosis.6  

Cuando la displasia de cadera o la luxación se diagnostica tardíamente, los obstáculos 

extraarticulares para la reducción incluyen el aductor largo y el iliopsoas. Los obstáculos 

intraarticulares para la reducción son: la porción anteromedial de la cápsula articular, el 
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ligamento redondo, el ligamento acetabular transverso y el neolimbo (el cual raramente es un 

obstáculo para la reducción).15 A medida que la detección es más tardía (particularmente 

después de los 6 meses de edad), los obstáculos para la reducción aumentan en la dificultad 

para los métodos de tratamiento no quirúrgicos y la restauración del acetábulo normal es 

menos probable que suceda.16 

En la literatura antigua se describe el limbo como un obstáculo de reducción, la  definición de 

limbo es un labrum hipertrófico y un limbo real es una estructura patológica.17 

Un limbo verdadero  ocurre únicamente en luxaciones teratológicas prenatales o posterior a 

una  reducción cerrada fallida en donde el tejido  fue forzado hacia el acetábulo.10,18 Esto es 

de importancia debido a que  todo el tejido acetabular periférico en la displasia  o en a 

luxación de cadera  puede osificarse de una manera diferente que en un paciente normal. 

Los centros de osificación accesorios pueden aparecer hasta en dos tercios de los pacientes 

con patología congénita de cadera, y  pueden aparecer hasta dos o tres años de la 

reducción.10,19,20,21  

Estos centros de osificación accesorios raramente se presentan en pacientes normales 

(prevalencia del 3.5%) y  raramente antes de los 11 años de edad. Estos centros de 

osificación deben  buscarse intencionadamente de manera continua después de una  

reducción cerrada o abierta y tomarse en consideración para el control  del desarrollo 

acetabular. Los centros de osificación accesorios son probablemente el resultado del daño 

del cartílago periférico acetabular que  se presenta  secundariamente a la presión de la 

luxación de la cabeza femoral  o cuello femorales empujando el cartílago periacetabular. Este 

tejido periacetabular, o neolimbo, raramente se considera un obstáculo para la reducción y 

nunca se debe resecar.15  

La resección  de este tejido condena a una displasia acetabular. La displasia acetabular 

aparente en la luxación de cadera o displasia de cadera no es una deficiencia real pero si 

una falla en la osificación del acetábulo. En pacientes jóvenes, usualmente la deficiencia es 

anterior. En cambio en pacientes mayores, la deficiencia puede ser anterior, posterior o 

global.22  
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El ligamento redondo puede ser un obstáculo a la reducción por que se puede abultar y 

puede requerir de resección para obtener  una adecuada reducción. El ligamento transverso 

acetabular hipertrofia y engrosa el aspecto inferior del acetábulo y dificulta la reducción al 

menos que sea resecado. El obstáculo mas importante intraarticular para la reducción es el 

la porción anteromedial de la cápsula articular,  la cual esta engrosada en la cadera luxada y 

se  hace cada vez mas difícil  de superar  ya que la cadera se mantiene luxada.  

 

DIAGNOSTICO DE LA DISPLASIA DE LA CADERA  

 

ULTRASONIDO 

El diagnóstico clínico de una cadera inestable en un recién nacido  puede ser difícil de 

establecer. El médico  debe tener mucha experiencia, paciencia y a un paciente relajado para 

establecer el  diagnóstico. El ultrasonido de cadera ayuda a confirmar el diagnóstico. la 

mayoría de todos los pacientes  recién nacidos con cadera luxada o luxable pueden  ser 

tratados exitosamente como externos cuando se da el tratamiento con un arnés de Pavlik de 

buena calidad. 

El  uso de ultrasonido para examinar  la cadera en neonatos  fue introducido y desarrollado  

por R. Graf, ortopedista pediatra austriaco en 1980.23  

La técnica de Graf inicialmente empleada enviaba una imagen única con medición estática 

del acetábulo en desarrollo.23 Dos ángulos  son medidos: el ángulo alfa,  que  mide el 

desarrollo óseo del  acetábulo y  el  ángulo ß midiendo el desarrollo cartilaginoso del 

acetábulo. Harcke utilizó ultrasonografía en  tiempo real  para evaluar la estabilidad de la 

cadera. El graduó las caderas basándose en parámetros cínicos de estabilidad, laxitud con 

estrés, subluxación y luxación.24  El problema con las dos técnicas  es que la medición 

angular de Graf puede tener una débil fiabilidad entre  realizadores y la técnica de Hacke es 

subjetiva además  de necesitar  alguien con  mucha experiencia para dar el grado de laxitud. 

En 1993 Hacke, Graf y Clark evaluaron sus métodos y propusieron una evaluación dinámica 
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estándar mínima.25 Que incluía las  siguientes posiciones para el transductor y la cadera: 

coronal-diagonal-neutro, coronal- diagonal-flexión tanto en reposo como con estrés, y 

transversa-flexión  en reposo y estrés.  

El ultrasonido es la única prueba diagnóstica que permite una evaluación en  tiempo real y 

una vista tridimensional de la cadera del infante.24,26 La epífisis de la cabeza femoral 

comienza  a osificarse entre el segundo y 8º mes de vida, y se desarrolla mas precozmente 

en femeninos. 

 

REVISIÓN DEL NEONATO 

En muchos hospitales en Europa particularmente España y Escandinavia, la evaluación con 

ultrasonido  en neonatos se ha hecho rutina. En Inglaterra, Francia y Estados Unidos se  

realizan  evaluaciones selectivas.25,27 Se ha encontrado que el mapeo en recién nacidos, el 

costo asociado con el  sobretratamiento de los  muchos pacientes con caderas laxas y la 

falsa negativa diagnóstica en neonatos que después desarrollaran displasia, disuade el 

hecho de que se quiera hacer ultrasonido generalizado. Las caderas de los neonatos deben 

de ser examinadas clínicamente al nacimiento y los grupos de riesgo (ya descritos) deben 

tener seguimiento con ultrasonido a las  4 y 6 semanas de edad 

 

EVALUACIÓN RADIOLÓGICA  

La evaluación radiológica para evaluar la displasia de caderas la luxación en neonatos tiene 

un índice alto de falsas negativas. Después de que el paciente cumple de  3 a 4 meses de 

edad, las radiografías se vuelven mas útiles, demostrando displasia acetabular y 

subluxación. En pacientes de mas de 3 meses de edad  las caderas se pueden clasificar de 

acuerdo a la apariencia en radiografias anteroposteriores y radigrafías en posición de  rana 

laterales, como  1) normal, 2) con displasia acetabular sin subluxación, 3) subluxación  con 

displasia acetabular asociada y 4) luxada.  
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CLASIFICACIÓN DE ZIONTS  

Tonnis describió un sistema de clasificación para  definir la severidad de la luxación, basada 

en la relación  entre  el núcleo de osificación  de la cabeza femoral  y el borde superolateral  

del acetábulo. Zionts y MacEwen modificaron este sistema de clasificación mediante la 

exclusión del primer grado de luxación  (displasia de cadera con leve subluxación), ya que no 

existían tales casos en la serie de su estudio. 28  

El grado de luxación  es determinado  de la manera siguiente:  

• Grado I, el centro de osificación de la cabeza femoral se encuentra desplazado 

lateralmente pero  permanece inferior a la esquina superolateral  del acetábulo 

verdadero 

• Grado II, el centro de osificación esta al nivel  de la esquina superolateral del 

acetábulo verdadero 

• Grado III, el centro de osificación  esta por arriba  de la esquina superolateral  del 

acetábulo verdadero (FIGURA 1) 

 

 

 

FIGURA 1 
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TRATAMIENTO  

ARNÉS DE PAVLIK  

Este es usado para todos los  grados  de displasia de cadera en neonatos, ha sido aceptado 

como el tratamiento estándar alrededor del mundo para el tratamiento  en neonatos de 

luxación de cadera.29, 30 

En 1950, Arnold Pavlik escribió cinco artículos referentes a la displasia de cadera reportando 

1912 pacientes con un 85% de buenos resultados y  2.8% de necrosis avascular.  

Este dispositivo debe ser utilizado para tratar neonatos con caderas luxadas o luxables. 

Pacientes  entre 1 y 9 meses de edad con displasia de cadera,  subluxación, o luxación 

también pueden ser tratados con el arnés.  

El uso del arnés esta contraindicado  cuando haya un desbalance  muscular mayor. 

Usualmente el uso del arnés no debe iniciarse en pacientes mayores 10 meses.31 

 

TRATAMIENTO DEL INFANTE CON DISPLASIA ACETABULAR CON O SIN 

SUBLUXACION DE CADERA 

El arnés puede ser utilizado por infantes con abducción limitada de cadera y displasia 

acetabular documentada con o sin subluxación. Para obtener esta meta el arnés debe usarse 

por un mínimo de 3 meses en un paciente de  3 meses o menos de edad, pacientes de 4 

meses o mayores usualmente usan el arnés hasta aproximadamente doblar su edad. 

Inicialmente el uso del arnés debe ser continuo exceptuando el aseo, así se usara 23 horas 

seguidas. Los últimos dos meses  el uso deberá ser parcial. Una vez que el paciente se 

aproxima a una edad  en la que camine, se utilizara una férula de abducción.  

 

 

Neevia docConverter 5.1



  17

TRATAMIENTO DE LA LUXACION 

Los  neonatos deben usar el  arnés de Pavlik tan rápido como se les diagnostique. Se 

recomienda que el neonato con una luxación real de cadera utilice el arnés tiempo completo 

por varias semanas hasta que la cadera se estabilice en el acetábulo.  Se pueden hacer 

controles con ultrasonido para evaluar la relación de la cabeza femoral en el acetábulo. 

Estudios han demostrado que el seguimiento con ultrasonido disminuye el número de 

radiografías  que se toman.  

Si la cadera continua inestable posterior al uso de arnés por 3 semanas se debe usar una 

férula de abducción. Una vez que la cadera se estabilice se recomienda continuar con el uso 

del arnés de Pavlik. Si la cadera aún no reduce posterior a 3 semanas se debe realizar el 

abordaje tradicional, el cual incluye tracción seguida por tenotomía de los aductores, 

reducción cerrada y artrografía bajo anestesia general, y colocación de un aparato de yeso. 

Ocasionalmente se requiere la reducción abierta.  

 

RESULTADOS Y PORMENORES DEL USO DEL ARNÉS DE PAVLIK 

La media reportada como exitosa en el tratamiento de la displasia acetabular y subluxación 

de cadera con el arnés de Pavlik es extremadamente buena. 32,33,34 

Los resultados exitosos van directamente proporcionales a la detección temprana y el 

tratamiento lo antes posible.  

 

ORTESIS DE ABDUCCION  

Esta debe de considerarse como una alternativa al arnés de Pavlik para pacientes mayores 

de 9 meses de edad que requieren de una posición en abducción continua debida a la 

displasia acetabular o a la subluxación. Este aparato mantiene la abducción mientras permite 

caminar, y es mas aceptable para pacientes de mayor edad. Esta órtesis puede ser usada 

por pacientes de uno y medio y dos años de edad. Después de los 18 meses de edad 
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usualmente se usa únicamente en la noche, dependiendo de la apariencia radiológica de la 

cadera. 

 

TRACCIÓN CUTÁNEA SEGUIDO DE REDUCCIÓN CERRADA 

La tracción cutánea seguida de una reducción cerrada o abierta se recomienda para el 

tratamiento de infantes mayores con una luxación de cadera a los cuales se les intentó una 

reducción con el arnés de Pavlik y fallo o para pacientes mayores  de 9 meses de edad.29,35.36 

Esta secuencia de tratamiento disminuye las contracturas musculares y permite una segura y 

gentil reducción cerrada.  

Después de  dos a tres semanas de  tracción cutánea una tenotomía de aductores se realiza  

bajo anestesia general, se intenta  reducción cerrada, se realiza artrografía mediante un 

abordaje medial y se coloca un aparato de yeso. El aparato se coloca con la cadera 

inmovilizada  a 100º de flexión y  40-50º  de abducción (posición humana). 

La tracción preliminar no se utiliza con pacientes mayores de  2 años de edad con desarrollo 

de luxación de cadera. Esto se trata con un acortamiento femoral primario, reducción abierta, 

capsulorrafia y osteotomías pélvicas. La meta principal en el manejo  de infantes con 

luxación debida a alteraciones del desarrollo de la cadera son el diagnóstico temprano, 

reducción efectiva y segura de la cadera, los mínimos inconvenientes para la familia del 

paciente, disminuir costos evitando hospitalizaciones prolongadas y  disminuir los riesgos 

evitando un riesgo anestésico y  aparatos de  fibra de vidrio  o yeso. Los resultados indican 

que las metas se pueden  conseguir al entender el método de Pavlik (uso correcto del arnés) 

y utilizando el ultrasonido para ayudar en el  diagnóstico y manejo temprano. 
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA LUXACIÓN DE CADERA 

 

El tratamiento quirúrgico se  requiere para pacientes entre 6 y 18 meses de edad cuando el 

tratamiento con el arnés de Pavlik y/o los tratamientos con reducción cerrada han fallado. 

Antes de intentar una reducción quirúrgica el cirujano debe decidir si va a usar o no tracción. 

Usualmente la decisión para realizar una reducción abierta debe ser en quirófano siguiendo 

una artrografía y una reducción cerrada fallida. Para esto el cirujano debe estar capacitado 

para realizar una reducción abierta si es que la reducción cerrada no se logra.  

 

REDUCCIÓN ABIERTA ANTERIOR COMPARADA CON  REDUCCION ABIERTA 

ANTEROMEDIAL (EN NIÑOS DE 6 A 24 MESES DE EDAD) 

 

En estos grupos de edad  se puede utilizar el abordaje anteromedial o el abordaje anterior 

para reducir la cadera. La exposición anteromedial permite el alargamiento del tendón del 

psoas y abrir la cápsula constreñida especialmente  en forma de reloj de arena como se ve 

en la mayoría de las caderas luxadas, así como  la liberación del ligamento acetabular 

transverso en la base del acetábulo. Entonces la cabeza femoral ya puede ser reducida con 

seguridad. Con este abordaje debe tenerse mucho cuidado para evitar los vasos sanguíneos 

circunflejos femorales. Además la capsulorrafía no se puede realizar fácilmente  a través de 

este abordaje. Por lo tanto, la estabilidad  esta dada  por la colocación de un aparato de yeso 

en posición humana. Las complicaciones de la reducción abierta con abordaje  anteromedial 

son reluxación incluso con el aparato,  necrosis avascular tardía 37 y displasia residual.  

Es sabido  que muchos cirujanos y hospitales tienen  muy poca experiencia con la variante 

anteromedial del abordaje de Ludloff para la cadera de un infante. Debido a que el abordaje, 

el manejo de tejidos, y la aplicación del aparato de fibra de vidrio son  demasiado 

demandantes, cirujanos con menos experienia probablemente deberian escoger una 

reducción abierta anterior. La mayoría de los cirujanos tienen mayor experiencia con un 
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abordaje anterior para la reducción abierta de la cadera además de que se puede realizar 

una capsulorrafia a través de el. Esto permite que el aparato de yeso se coloque en una 

posición con extensión de cadera relativa (Salter), lo que permite una transición facilitada de 

la carga axial una vez que el aparato se retira. El aparato de fibra de vidrio en posición 

humana para la cadera (usado en el abordaje de Ludloff) centra idealmente la cadera para el 

crecimiento acetabular pero tiene riesgos asociados, incluyendo el riesgo aumentado de 

necrosis avascular. 37 Esta necrosis avascular usualmente es discreta y puede ser debido a 

la hiperpresión posterolateral del labrum, y en los  delicados vasos que ascienden del cuello 

femoral. También, esta posición en hiperflexión de la cadera   se mantiene por 3 a 4 meses, y 

se requiere una transición a extensión de cadera para  poder caminar(después del retiro del 

aparato), o cual puede ocasional estrés de la cápsula y puede ser causa de  displasia 

residual.  

 

ABORDAJE QUIRURGICO PARA EL PACIENTE MAYOR (DE 2 AÑOS DE EDAD Y 

MAYOR) 

A pesar de la reducción abierta,  incluyendo acortamiento femoral, lo cual se describió 

inicialmente para pacientes mayores de 3 a 4 años,38  ahora tratamos comúnmente  a 

pacientes de  2 años y mayores con este método.39 Esta técnica evita la tracción cutánea 

prolongada preliminar y a probado ser tan efectiva  en pacientes jóvenes  así como en 

pacientes  de  3 a 4 años de edad.  

La prevalencia de necrosis avascular (10%) en pacientes muy jóvenes 40 fue similar a la 

prevalencia de (9%) descrita en  grupos mayores de edad.39  El abordaje  requiere  

tratamiento en un centro de referencia. Claramente algunos cirujanos van a preferir una 

bordaje mas tradicional de tracción preliminar extensa, con una cirugía menos complicada.  
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ABORDAJE DE LUDLOFF 

 

El abordaje  medial para la reducción  de la cadera congénita  fue introducido  por Ludloff  en 

1908. Este abordaje   así como sus modificaciones  se han utilizado en la reducción  abierta 

de la cadera congénita.41 

La incisión en la piel  se realiza a lo largo del pliegue inguinal  con la cadera flexionada, 

abducida y  en rotación externa (figura 2); iniciando medial al aductor largo y  continuando 

superolateral, finalizando en el punto medio al paquete neurovascular. (FIGURA 3)  

 

 

FIGURA 2 

 

El aductor largo se incide distal a su  origen  ísquio-púbico  y se refiere distalmente. El 

pectíneo es retraido hacia lateral y proximalmente  y  el aductor  corto inferomedial, 

protegiendo el nervio obturador. En resumen el grado de dificultad para la reducción abierta  

se asocia con retracciones músculotendinosas severas, con adherencia intra-articular, con la 

deformidad en reloj de arena severa de la cápsula, inestabilidad del labrum, que se introduce 

muy laxo al acetábulo e impide la verdadera entrada de la cabeza femoral, insistiendo que 
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esto ocurre solamente cuando el labrum es inestable ya que la sola anatomía de un labrum 

carnoso, a pesar de aparentar estar invertido, no interfiere con la reducción mientras sea 

estable y otras variantes anatómicas excepcionales o atípicas de cualquiera de dichas 

estructuras. 

 

FIGURA 3 

 

Alternamente el pectíneo puede se retraido inferomedialmente, lo cual puede proteger  mejor 

el nervio obturador. Ramas de la arteria femoral circunfleja  se retraen inferiormente de la 

fóvea acetabular. Se realiza  capsulotomía en “T” a lo largo del borde acetabular con  una 

continuación hacía el cuello femoral (FIGURA 4). Si es necesario el  ligamento  acetabular 

transverso  puede ser resecado  y colocada  una tracción lateral  para una mejor exposición 

de la fóvea. 
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FIGURA 4 

Mankey et. al., en una revisión de sesenta y seis caderas  estudiadas, con  un promedio de 

edad de  seis años  y  con un seguimiento a seis años, consideran  que el abordaje de 

Ludloff   es  un método efectivo y seguro  en el tratamiento de la cadera congénita.  

El grupo de pacientes menores de 24 meses presenta mejores resultados  cuando se utiliza 

el abordaje de Ludloff, y  en  quienes una reducción   con menos de 60º  de abducción  no se 

consiguió seguida de una reducción cerrada. Las ventajas de este abordaje incluyen  acceso 

directo al íliopsoas, el ligamento  acetabular transverso y la cápsula; mínima pérdida de 

sangre y una cicatriz estéticamente aceptable.42 
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MATERIAL Y METODOS  

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

¿Existe una correlación entre el grado de severidad de luxación otorgado según el sistema 

de clasificación radiológica de Zionts en pacientes con  cadera congénita luxada menores de 

36 meses de edad y el grado de complejidad transquirúrgico determinado por el número de 

estructuras modificadas, tiempo quirúrgico y sangrado transoperatorio, durante reducción 

abierta mediante el abordaje anteromedial de Ludloff? 

 

HIPOTESIS ALTERNA  

Existe una correlación directa estadísticamente significativa entre el grado de severidad del 

sistema de clasificación de Zionts y el número de estructuras displásicas a modificar durante 

la reducción abierta mediante el abordaje anteromedial de Ludloff  en pacientes con displasia 

del desarrollo de la cadera menores de 36 meses de edad y se manifiesta con un mayor 

tiempo quirúrgico y sangrado transoperatorio.  

HIPOTESIS NULA   

Existe una correlación  estadísticamente no significativa entre el grado de severidad del 

sistema de clasificación de Zionts y el número de estructuras displásicas a modificar durante 

la reducción abierta mediante el abordaje anteromedial de Ludloff  en pacientes con displasia 

del desarrollo de la cadera menores de 36 meses de edad y no tiene relación con el tiempo 

quirúrgico y de sangrado transoperatorio. 
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OBJETIVO GENERAL 

Investigar si la clasificación de Zionts y MacEwen es útil para anticipar el número de 

estructuras anatómicas que deban modificarse durante la reducción abierta mediante  el 

abordaje inguinal interno de Ludloff en pacientes con cadera congénita luxada, con o sin 

DDC menores de 36 meses de edad en el periodo comprendido de Septiembre del 2005 a 

Junio 2007 en el Instituto Nacional de Rehabilitación.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

• Determinar el grado de correlación de el grado de severidad otorgado según el 

sistema de clasificación de Zionts  en las radiografías prequirúrgicas con el  número  

de estructuras modificadas (cápsula, ligamento redondo, primer aductor, psoas, recto 

anterior, labrum) durante la reducción abierta  mediante el abordaje anteromedial de 

Ludloff  en pacientes con cadera congénita menores de 36 meses de edad 

 

• Cuantificar el tiempo quirúrgico promedio en minutos y el sangrado en ml en base a 

los grados de severidad en la clasificación de Zionts  

 

 

JUSTIFICACIÓN  

En el estudio de la displasia del desarrollo de la cadera se utilizan sistemas de clasificación 

radiológicos encaminados a estadificar y a establecer un tratamiento  y un pronóstico. Sin 

embargo esta misma clasificación se utiliza como herramienta en la planificación quirúrgica 

de la reducción abierta de la cadera, sin conocer si existe relación entre el grado de 

severidad de la luxación según la clasificación de Zionts y el grado de dificultad de la 

reducción, determinado por el número de estructuras que deban modificarse durante la 

cirugía para dicha reducción en pacientes menores de 36 meses de edad  y  sometidos a 

reducción abierta  mediante el abordaje anteromedial de Ludloff. 
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METODOLOGÍA  Y DISEÑO  ESTADÍSTICO  

Tipo de estudio: 

• Transversal  

• Descriptivo  

• Observacional  

• Retrospectivo  

 

 

ÁNALISIS ESTADÍSTICO  

 

Se aplicó estadística descriptiva y las prueba de Kolmogorov-Smirnov para comprobar 

normalidad de las distribuciones de sangrado y tiempo quirúrgico, U de Mann-Withney para 

comparar dos promedios, chi cuadrada para comparar proporciones, rho de Spearman para 

las correlaciones y el modelo general lineal para el ajuste de los promedios para 

comparaciones múltiples y evaluación de las interacciones. 

El análisis   se realizó con el  paquete estadístico SPSS 15.0 para Windows  

 

POBLACIÓN  

 

Pacientes  con diagnóstico de cadera congénita ( cadera luxada ), Zionts I-III, sometidos a 

reducción abierta  de cadera, en el servicio de Ortopedia Pediátrica del Instituto Nacional de 

Rehabilitación, menores de 36 meses de edad y en quienes se haya utilizando el abordaje de 

Ludloff del periodo de  septiembre del 2005  a junio del 2007  
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CRITERIOS DE SELECCIÓN  

• Pacientes del servicio de Ortopedia Pediátrica del Instituto Nacional de Rehabilitación  

con  diagnóstico de cadera congénita (cadera luxada) menores de 36 meses de edad 

• Sin tratamiento quirúrgico previo  

• Que hayan  usado ó no arnés  

• Con expediente radiológico y  nota post-quirúrgica completos  

 

EXCLUSIÓN  

• Pacientes con  cirugía previa  

• Que no entren en el rango de edad  

• No cuenten con nota post-quirúrgica completa o expediente radiográfico  

 

VARIABLES  

Dependiente  

• Número de  estructuras modificadas durante el abordaje 

• Sangrado transquirúrgico  

• Tiempo  quirúrgico  

 

Independientes  

• Edad  

• Género   

• Lado afectado  

• Clasificación de Zionts  
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RESULTADOS  

Se intervinieron 65 caderas, 58 de pacientes del sexo femenino (89.2 %) y 7 del masculino 

(10.8 %). Las caderas se dividieron pertenecientes a dos subgrupos de edad: 39 de 1-1.11 

años (60 %) y 26 de 2-2.9 años (40 %). Del total, 27.3 % fueron del lado derecho, 58.2 % 

izquierdo y 13.6 % bilaterales. 41.8 % fueron clasificadas nivel I de Zionts, 40.3 % nivel II y 

17.9 % nivel III.  

Se tomaron en cuenta 6 estructuras intervenidas, de las cuales en el 96.9 % se intervino la 

capsula, en el 76.9 % el músculo aductor, en el 33.8 % el psoas, en el 18.5 % el ligamento 

redondo, en el 6.2 % el músculo recto anterior y en el 4.6 % el labrum. Debido a que sólo en 

el 13.8 % de los casos se intervinieron simultáneamente 4 o más estructuras, se colapsó el 

número de estructuras en dos categorías: la primera que incluyó los casos de 0 hasta 3 y la 

segunda de 4 hasta 6 estructuras anatómicas intervenidas.       

El subgrupo de 2-2.9 años de edad, comparado con el de 1-1.11 años, tuvo en riesgo 3.6 (IC 

95 % 0.8-15.9, p = 0.08) veces mayor de que se intervinieran 4-6 estructuras anatómicas 

(tabla 1).  

Tabla 1. Número de estructuras intervenidas por subgrupo de edad.  

Estructuras intervenidas 
Subgrupo edad 

4-6 0-3 

Total 

2-2.9 años 6 (66.6 %) 20 (35.7 %) 26 (40.0 %) 

1-1.11 3 (33.4 %) 36 (64.3 %) 39 (60.0 %) 

Total 9 (100.0 %) 56 (100.0 %) 65 (100.0 %) 

Sexo (p = 0.24), Zionts (0.86) y lado de caderas afectadas (p = 0.89) no se asociaron 

significativamente con el número de estructuras intervenidas.  
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Psoas (p = 0.005), ligamento redondo (p = 0.0001) y labrum (p = 0.002) se asociaron 

estrechamente con 4-6 estructuras intervenidas, con probabilidades 9 veces mayor de que, al 

intervenirse y comparada contra no intervenirse, se intervinieran simultáneamente 4-6 

estructuras.       

Tanto el sangrado (p = 0.04) como el tiempo quirúrgico (p = 0.001) fueron significativamente 

más elevados, en los casos en los que se intervinieron mayor número de estructuras 

anatómicas (gráfico 1). Es importante subrayar que la dos variables tuvieron una distribución 

muy alejada de la normal (p = 0.0001 y 0.05, respectivamente según estadístico de 

Kolmogorov-Smirnov). 

 

Gráfico 1. Promedios de sangrado y tiempo quirúrgico por número total de estructuras 

intervenidas. 
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Por otra parte, el sangrado fue mayor en las caderas del sexo masculino que las del 

femenino, con un promedio de 45.7 + 69.6 ml para las primeras y de 16.2 + 16.1 ml para las 

segundas (p = 0.14).  

Sangrado y tiempo quirúrgico no se diferenciaron en sus promedios de acuerdo al nivel de 

clasificación de Zionts de las caderas (p = 0.28 y 0.21, respectivamente); tampoco se 

diferenciaron por subgrupo de edad (p = 0.86 y 0.21), así como tampoco por lado afectado (p 

= 0.64 y 0.98).     

De manera que, los diferenciales de sangrado y tiempo quirúrgico que se observan según el 

número de estructuras (gráfico 1), sólo parecen depender de que a mayor número de 

estructuras intervenidas mayores fueron los promedios de ambas variables, para sangrado y 

número de estructuras rho = 0.21, p = 0.08 y para tiempo quirúrgico rho = 0.294, p = 0.017 

(gráficos 2 y 3). 
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A su vez, sangrado y tiempo quirúrgico estuvieron correlacionadas (gráfico 4) con rho = 

0.303, p = 0.014). 

 

Gráfico 4. Correlación tiempo quirúrgico y sangrado.  
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Respecto a lo anterior se observó que para sangrado, las diferencias fueron significativas 

(entre SI y NO estructura intervenida por separado), cuando se intervino el ligamento 

redondo: 41.6 ml para SI, vs. 14.4 ml para NO (p = 0.052) y para tiempo quirúrgico la 

diferencia fue significativa cuando se intervino el psoas: 66.5 minutos para SI vs. 46.8 

minutos para NO (p = 0.008) y cuando se intervino el ligamento redondo: 72.3 minutos para 

SI vs. 49.2 minutos para NO (p = 0.026). 
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Para evaluar y controlar la confusión, dado que el mayor número de estructuras intervenidas 

se asocia con subgrupo de edad de 2-2.9 años y, sangrado y tiempo quirúrgico también se 

asociaron y correlacionaron con el mayor número de estructuras operadas, se hizo el ajuste 

a través del modelo lineal generalizado. Véase (tabla 2) que el sangrado fue mucho mayor en 

los subgrupos de edad con 4-6 estructuras intervenidas y que, con 0-3 estructuras 

intervenidas, los promedios de sangrado en uno u otro subgrupo de edad fueron iguales y 

menores. Nótese que la diferencia por subgrupo de edad y la interacción subgrupo*número 

de estructuras quedaron cerca del límite estadístico de significancia, pero número de 

estructuras es definitivo.    

 

Tabla 2. Sangrado por subgrupo de edad y número de estructuras intervenidas. 

 

Subgrupo edad Estructuras intervenidas Media sangrado (DS) ml. N 

1-1.11 
4-6 

0-3 

73.3 (109.6) 

14.4 (10.6) 

3 

36 

2-2.9 
4-6 

0-3 

40.0 (34.6) 

14.2 (12.0) 

6 

20 

Subgrupo edad p = 0.07 

Estructuras intervenidas p = 0.0001 

Subgrupo edad*estructuras intervenidas p = 0.08 
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Similarmente, para tiempo quirúrgico véase (tabla 3) que no dependió del subgrupo de edad 

ni existió interacción del subgrupo de edad con el número de estructuras, y que estas últimas 

por si solas explican la diferencia.  

 

Tabla 3. Tiempo quirúrgico por subgrupo de edad y número de estructuras 

intervenidas. 

Subgrupo edad Estructuras intervenidas 
Media tiempo quirúrgico 

(DS). Minutos. 
N 

1-1.11 
4-6 

0-3 

70.3 (20.0) 

48.6 (19.8) 

3 

36 

2-2.9 
4-6 

0-3 

92.1 (40.3) 

48.1 (19.5) 

6 

20 

Subgrupo edad p = 0.20 

Estructuras intervenidas p = 0.0001 

Subgrupo edad*estructuras intervenidas p = 0.17 

 

Vistas por separado (tablas 4 a 7 y gráficos 5 y 6), las estructuras que más contribuyen al 

sangrado y al tiempo quirúrgico son: para sangrado, la intervención del recto anterior y del 

ligamento redondo y para tiempo quirúrgico la intervención del psoas, del rector anterior y del 

ligamento redondo; de hecho el psoas y el ligamento redondo explican en gran parte el 

incremento del tiempo quirúrgico, las que a su vez, como se observó antes, son las más 

asociadas a que cuando se realizan, se realice a su vez la intervención de 4-6 estructuras. 

Por otra parte, tratándose de psoas y ligamento redondo el subgrupo de edad interactúa 
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significativamente con el número de estructuras intervenidas para los promedios de tiempo 

quirúrgico. 

 

Tabla 4. Promedio de sangrado y tiempo quirúrgico en la intervención del recto anterior por 

subgrupo de edad. 

Subgrupo edad 
Intervención del 

recto anterior 
Sangrado ml 

Tiempo quirúrgico 

minutos 
n 

1-1.11 
NO 

SI 

19.9 (31.4) 

- 

50.3 (20.0) 

- 

39 

0 

2-2.9 
SI 

NO 

45.0 (40.4) 

15.6 (13.8) 

85.5 (55.2) 

53.3 (23.6) 

4 

22 

  Sangrado. Recto anterior p = 0.053 Tiempo quirúrgico recto anterior p = 0.017 

 

Véase en la tabla 4 que en los niños de menor edad, al total se les intervino el recto anterior 

con un promedio de sangrado bajo y menos de un hora de cirugía; en cambio, en el 

subgrupo de mayor edad, sólo a 4 se les intervino esta estructura anatómica con promedios 

de sangrado y tiempo quirúrgico más elevados que cuando no se les realizó esta 

intervención. 
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Tabla 5. Promedio de tiempo quirúrgico en la intervención del psoas por subgrupo de edad 

Subgrupo edad Intervención del psoas Tiempo quirúrgico minutos n 

1-1.11 
SI 

NO 

56.4 (19.3) 

46.8 (19.9) 

14 

25 

2-2.9 
SI 

NO 

84.1 (40.5) 

46.7 (17.4) 

8 

18 

Subgrupo de edad p = 0.026 

Intervención del Psoas p = 0.0001 

Subgrupo*intervención p = 0.026 

Nótese (tabla 5) que cuando se interviene el psoas, en el subgrupo de mayor edad mayor es 

el tiempo quirúrgico y que es menor en el subgrupo de menor edad (cáptese interacción en el 

gráfico 5).   

Gráfico 5. Interacción Subgrupo de edad*Intervención del psoas para promedios de tiempo 

quirúrgico. 
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En la tabla 6 se observa que cuando se interviene el ligamento redondo el sangrado mayor 

depende de la intervención y es independiente del subgrupo de edad. 

Tabla 6. Promedio de sangrado en la intervención del ligamento redondo por subgrupo de 

edad 

Subgrupo edad Intervención del ligamento redondo Sangrado ml n 

1-1.11 
SI 

NO 

48.0 (84.9) 

14.7 (10.8) 

5 

34 

2-2.9 
SI 

NO 

37.1 (32.5) 

13.9 (12.5) 

7 

19 

Intervención del ligamento redondo p = 0.002 

 

En la tabla 7 y gráfico 6, se observa claramente que cuando se opera el ligamento redondo el 

tiempo quirúrgico se incrementa sensiblemente en el subgrupo de mayor edad y, al contrario, 

si en ese subgrupo no se interviene esta estructura, el tiempo quirúrgico disminuye.  
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Tabla 6. Promedio de tiempo quirúrgico en la intervención del ligamento redondo por 

subgrupo de edad 

Subgrupo edad 
Intervención del ligamento 

redondo 
Tiempo quirúrgico minutos n 

1-1.11 
SI 

NO 

51.0 (29.6) 

50.2 (18.8) 

5 

34 

2-2.9 
SI 

NO 

87.5 (38.8) 

47.4 (19.9) 

7 

19 

Subgrupo de edad p = 0.026 

Intervención del ligamento redondo p = 0.008 

Subgrupo*intervención p = 0.010 

Gráfico 6. Interacción Subgrupo de edad*Intervención del ligamento redondo para promedios 

de tiempo quirúrgico. 
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  Finalmente, véase (gráfico 7) que la intervención del psoas-ligamento redondo, 

considerados en conjunto, interactúa con el grupo de edad para los promedios de tiempo 

quirúrgico. 

 

Gráfico 7. Interacción psoas*ligamento redondo*grupo de edad para los promedios de tiempo 

quirúrgico. 
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Como se puede apreciar en el gráfico, cuando se intervienen ambas estructuras el tiempo 

quirúrgico es mayor para el subgrupo de 2-2.9 años de edad; cuando sólo se interviene el 

psoas, el tiempo quirúrgico de ambos grupos tiende a ser similar; pero cuando sólo se 

interviene el ligamento redondo, el tempo quirúrgico del subgrupo 1-1.11 años disminuye 

drásticamente y, por último, cuando ninguno de las dos estructuras son intervenidas, 

entonces el tiempo quirúrgico es menor para el subgrupo de 2-2.9 años.     

Neevia docConverter 5.1



  39

TABLA 7.      Relación entre la clasificación de Zionts y la suma de las variables del estudio 
utilizando tablas de contingencia 

 

 Medidas simétricas 

 

  Valor 
Error típ. 
asint.(a) 

T 
aproximada(b

) 
Sig. 

aproximada 

Ordinal por ordinal Tau-b de Kendall .196 .099 1.960 .050

N de casos válidos 67     

a  Asumiendo la hipótesis alternativa. 

b  Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 

 

 

 

TABLA 8.  Correlación entre clasificación de Zionts y la suma de las variables del estudio 
utilizando la correlación de Pearson 

 Correlaciones 

 

    ZIONTS TOTAL 

ZIONTS Correlación de Pearson 1 .240

  Sig. (bilateral)  .050

  N 67 67

TOTAL Correlación de Pearson .240 1

  Sig. (bilateral) .050   

  N 67 67
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TABLA. 9 Correlación entre clasificación de Zionts y la suma de las variables del estudio 
utilizando la correlación de rho de Spearman 

 

  

      ZIONTS TOTAL 

Rho de Spearman ZIONTS Coeficiente de correlación 1.000 .225 

    Sig. (bilateral) . .067 

    N 67 67 

  TOTAL Coeficiente de correlación .225 1.000 

    Sig. (bilateral) .067 . 

    N 67 67 

 

  

 

      
SANGRAD

O 
TIEMPO 

QX ZIONTS TOTAL 

Rho de Spearman SANGRAD
O 

Coeficiente de 
correlación 1.000 .307(*) .003 .214

    Sig. (bilateral) . .011 .979 .082

    N 67 67 67 67

  TIEMPO QX Coeficiente de 
correlación .307(*) 1.000 .009 .297(*)

    Sig. (bilateral) .011 . .944 .015

    N 67 67 67 67

  ZIONTS Coeficiente de 
correlación .003 .009 1.000 .225

    Sig. (bilateral) .979 .944 . .067

    N 67 67 67 67

  TOTAL Coeficiente de 
correlación .214 .297(*) .225 1.000

    Sig. (bilateral) .082 .015 .067 .

    N 67 67 67 67

• La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral). 
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DISCUSIÓN  

En la revisión de los pacientes sometidos a reducción abierta  mediante el abordaje  

anteromedial de Ludloff con diagnóstico de cadera congénita  en  el servicio de Ortopedia 

Pediátrica  del INR en el periodo comprendido  entre septiembre del 2005 y junio del 2007  y 

que contaban con clasificación de Zionts, se  analizaron un total de 65 caderas, 58 pacientes 

femeninos y 7 masculinos. Tomando en cuenta seis estructuras intervenidas (cápsula, 

músculo aductor, psoas, ligamento redondo, recto anterior y labrum), tiempo quirúrgico, 

sangrado transoperatorio y dos subgrupos de edad  de 2-2.9 años de edad comparado con 

otro de 1-1.11 años de edad. 

Realizamos un estudio en el cual se utilizó el sistema de clasificación de Zionts para poder 

determinar la utilidad pronóstica en cuanto a complicaciones transquirúrgicas, como son el 

número de estructuras a liberar previo a una reducción de cadera, así como el tiempo  

quirúrgico y sangrado transoperatorio. Posteriormente se  realizaron análisis por subgrupos 

basados en elementos anatómicos modificados, grupo de edad, lado afectado, tiempo 

quirúrgico y sangrado  

Este estudio se baso en la premisa de que el grado de dificultad para la reducción abierta de 

cadera se asocia con retracciones músculotendinosas severas, con adherencia intra-

articular, con la deformidad en reloj de arena severa de la cápsula, inestabilidad del labrum, 

que se introduce muy laxo al acetábulo e impide la verdadera entrada de la cabeza femoral, 

insistiendo que esto ocurre solamente cuando el labrum es inestable ya que la sola anatomía 

de un labrum carnoso, a pesar de aparentar estar invertido, no interfiere con la reducción 

mientras sea estable y otras variantes anatómicas excepcionales o atípicas de cualquiera de 

dichas estructuras, lo que se traduce como que en cuanto más grado de displasia exista, 

pueden existir un mayor número de estructuras para reducir, dificultando los procedimientos 

quirúrgicos. 

Nuestro estudio es original en cuanto a la metodología utilizada ya que no se encontró un 

estudio similar en la literatura, por lo que se comparó en la literatura existente en base a 

características similares de grupos de pacientes, clasificación de luxación y cantidad de 
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estructuras modificadas, observamos que en las técnicas quirúrgicas realizadas por  

Berkeley et al de 51 caderas se realizó una liberación sistemática de las 6 estructuras 

estudiadas en este estudio, obteniendo resultados que fueron desde excelentes a buenos sin 

observar relación entre el grado de luxación prequirúrgica, así mismo en el estudio de 

Rampal et al de 47 caderas en las que se liberó en promedio 3 de las estructuras valoradas 

de nuestro estudio (cápsula, ligamento transverso y labrum) también se obtuvieron 

resultados satisfactorios en la mayoría de los pacientes al valorarlos con la escala funcional 

de Merle d’Aubigné.43,44 esto nos brinda una evidencia de reseña bibliográfica que no apoya 

a este estudio en cuanto a una mayor dificultad o numero de estructuras liberadas con 

peores pronósticos o numero de estructuras liberadas. En la tabla 7 al relacionar la 

clasificación de Zionts utilizando tablas de contingencia relacionando todas las posibles 

variables existentes, solo de esta forma se pudo encontrar una relación estadísticamente 

significativa (p=0.05), si embargo, cuando se realizó la correlación de Pearson para cada una 

de las estructuras a modificar, o tomando en consideración las posibles complicaciones como 

tiempo quirúrgico y sangrado, se obtuvieron relaciones que no fueron estadísticamente 

significativas (Pearson 0.05) aunque no es la prueba mas indicada para el tipo de estudio, y 

al usar a prueba de Spearman no se encontró significativa (p=0.067) así también cuando se 

realizó la correlación de Spearman por cada una de las estructuras a modificar no se 

encontraron correlaciones significativas. Tabla 8 y 9. La única asociación que se encontró fue 

que en el grupo de mayor edad (2-2.9 años) se encontró un mayor riesgo de tener que liberar 

mayor cantidad de estructuras (3.6)  Esto nos indica que la hipótesis nula sobre la asociación 

entre la clasificación de Zionts y el número de estructuras a modificar o dificultad 

transquirúrgica para la reducción, es la más indicada, por lo que no hay una asociación entre 

estas que se deba utilizar para la práctica clínica.  

En un 13.8% de los casos fue necesario liberar 4 estructuras en total durante las cirugías, lo 

que indica que no hay una relación entre el número de estructuras agregadas, sino en una 

mayor frecuencia de estructuras que toman mayor importancia que otras para la reducción, 

esta característica no se tomo en consideración en este estudio. Asimismo al relacionar 

Género y escala de Zionts no se asoció al numero de estructuras modificadas, esto indica su 

poco valor predictivo para la práctica clínica.  
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Las estructuras mayormente intervenidas fueron el psoas, cápsula, ligamento redondo y 

aductor, lo que está en relación a que son estructuras mayormente vascularizadas, y no con 

un efecto real sobre la dificultad en su liberación en base a tiempo, sólo se relacionó cuando 

se analizó por subgrupo de 2-2.9 años y aumentando el número de estructuras con casi el 

doble del tiempo quirúrgico y 4 veces más sangrado, sin embargo el abordaje tipo Ludloff se 

caracteriza por no dañar significativamente la vasculatura, y la cantidad de sangrado siempre 

tendrá valores bajos como se pudo observar en este estudio. (Tabla 3,5, 6) 

Debido a que nuestro estudio fue transversal, retrospectivo, no dimos seguimiento en cuanto 

al resultado funcional de estas cirugías por lo que se recomienda para estudios posteriores 

que se realicen en forma longitudinal y con la aplicación de escalas funcionales como lo es la 

de Merle d’Aubigné.44 
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CONCLUSIONES  

No se encuentra una relación significativa al correlacionar la clasificación radiológica de Zionts y el 

número de estructuras anatómicas liberadas, dificultad en base a tiempo quirúrgico y sangrado 

transquirúrgico en forma global. Sin embargo sí se encuentra una asociación al tener mayor edad y 

tener que liberar un  mayor tipo de estructuras anatómicas, siendo el psoas, recto anterior, 

ligamento redondo y cápsula, las cuales son mayormente vascularizadas en comparación con el 

resto de estructuras lo que se asocia per se a mayor sangrado, sin embargo este es mínimo debido 

al tipo de abordaje utilizado en el estudio.  
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