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we EMBRIOLOGIA DE LA CADERA "

LA ADAPTACION COTILOIDEA FEMORAL:

Una adaptacién reciproca de los dos componentes se complemen
tan para su ulterior formacién ya que se encuentran orienta-
dos el uno hacia el otro debiendo ser 100% congruentes para=
asi moldearse el uno sobre el otro, dependiendo 1a morfologia
de esta articulaci6n de la adecuada congruencia as{ como de-
factores de influencia como serfan los FACTORES MECANICOS: -
Deflexibn de carga, esfuerzos musculares Y movimientos, sumég
dose a esto la postura intrauterina asi como el equilibrio -
muscular gue se guarde sobre los componentes periarticulares.
ELEMENTOS GENETICOS: Esto lo han basado en la gran diferencia
entre Displasia acetabular y luxacibn congénita de cadera con
referente al sexo 8:1, siendo mis frecuente en mujeres, asf -
como el incremento en familias con antecedentes de luxacibn -
congénita de cadera. ELEMENTOS VASCULARES: Estos son indisg
pensables pues sin ellos no hay crecimiento ni supervivencia-
de los nficleos de osificacibn, a nivel de c6tilc la vascula-
ridad es rica y raramente falla, y solo es insuficiente a ni-
vel de cétilo externo por compresién directa, con lo cual dis
minuye su riesgo y puede retrasar su osificacién o bien provo
car regresién o desaparicién. Sobre el componente femoral -
presenta una pobre vascularizacién a partir de ligamento re--
dondo y Su mayoxr aporte es a través de la circunfleja poste—=
rior, que circula por la cara posterior del cuello y luego -
penetra en el nticleo cefilico a nivel de ja insercién sinovial.
ELEMENTOS METABOLICOS Y HORMONALES: Esto afin se encuentra en-
estudio y es con relacién a la impregnacifn en las mujercitas
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por los estrogenos maternos los cuales causan laxitud liga--
mentaria predisponiéndolas a luxacifn de cadera asf como a -
pobre aporte de hormona tiroidea con lo cual se encuentra re
trasada su osificacién. CRONOLOGIA DEL CRECIMIENTO: E1 -
proceso de formacién del hueso se denomina osificacién u os-
teogénesis y para que esta exista en alguna parte del cuerpo
es necesario que aparezcan c€lulas especiales de origen me--
senquimatoso denominadas osteoblastos, pues solamente ellas-~
pueden producir la substancia elemental-intercelular drgéni-
ca del hueso. La cronologfa varfa de un sujeto a otro, asf
como de diferente sexo por lo cual se ha fijado fecha media-
en las grandres etapas radiol6gicas de aparicién y formacién
de los nGcleos de osificacibn.

En el embridn los bosquejos 6seos aparecen entre los dos y -
tres meses, 6a. semana para el fémur, 9a. semana para el -
ilion, l3ava. semana para el isquién, l1Bava semana para el pu
bis, en el recién nacido los tres nficleos principales de la-
pelvis y el nficleo deafisiario son visibles radiol6gicamente,
siendo el cartflago en Y el que tiene bajo su responsabilidad
el crecimiento y la morfologfa del cétilo. Ademis alderre-
dor del 50% del crecimiento de la pelvis, siendo al nacer el
c6tilo y muy aplanado e insuficiente completado por estructy
ras fibrocartilaginosas como serfan el limbo y la organiza--
cibn capsular periarticular y en algunos meses si no existen
trastornos empieza una verdadera estabilidad de la cadera., -
Entre los 3 y 6 meses, a veces en forma asimétrica aparece el
nGcleo de osificacién de la cabeza femoral, siendo separado de
la zona metafisiaria por el cartiflago subcapital, el cual es-
el que asegura el crecimiento del cuello femoral asf como el-
30% de la longitud femoral definitiva, témando su morfologia-~
debido a las fuerzas que soporta como son las de carga, pre--




"

sién y contraccibn muscular, con lo cual le da su antetor--
ai6n y su dngulo cervicodiafisiario futuro. A los 4 afios-
aparece el nficleo de osificacién del trocidnter mayor que -~
tiene bajo su responsabilidad el crecimiento del macizo tro
cantérico asf como el &ngulo de varizacién solicitado por -
las fuerzas de traccibn, principalmente por el glatec me--—
diano, la desaparicibn de &ste misculo o su debilitamiento~
da por resultado la aparici6n de un valgo a nivel de el &n-
gulo cervicodiafisiario, a la edad de 9 anhos aparece el nfi-
clec de osificacibn del trocéinter menor gue condiciona el -
modelaje morfolégico de la base del cuello y €s solicitado-
por el Psoas ilfaco que lo atrae hacia adelante y afuera.

Con lo anteriormente mencionado, podemos concluir gue exis-
ten mltiples factores condicionantes de deformidades y que
accidentes a nivel de crecimiento, condicionarfan deformida
des serias como son dngulos anormales a nivel del &ngulo -
cervicodiafisiario que al nacimiento se torna valgo y se -~
corrige por medio del crecimiento de trocénter mayor asi -
como de tracciones musculares de los abductores de la cade~
ra y si existe debilidades a estos niveles, como en el caso
de la luxacién congénita de cadera, persistird el valgo de-
&ste.

La antetorsién femoral es muy variable pero se encuentra nor
malmente al nacimiento, la cual se va modificando de acuerdo
a tensiones musculares as{ como a contracturas y a posiciones
viciosas tanto intra como extra (itero, las cuales de acuerdo
a las leyes de Wolff y de Delpech causan deformidades a ni--
vel del &ngulo de antetorsi6n como del dngulo de anteversién;
se describe como &dngulo de anteversifén aquel que se refiere-

exclusivamente al cuello hasta la base trocantérica y el de-
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antetorsi6n refiérese a toda la extensién del fémur, sin em
bargo dado que su medida radiogrdfica es muy complicada, es
una entidad de diagnéstico diffcil el realizarle diferencia
cién entre ambas.

Existen varias causas de anteversi6n femoral que mencionare
mos someramente: Anteversién femoral primitiva: o constitu-
cional,estas se observan sin causa aparente y son mis fre--
cuentes en pacientes nacidos de padres luxados. Antéver—-
8ién secundaria a las posturas y posiciones espontéineas, es
to es basado en estudios de Wilkinson, en donde prueba que-
el enyesado en posiciones forzadas, condicionan la antever-
sifn femoral o antetorsiones elevadas y la Anteversifn se--
cundaria a Proceso primario, en la que entrarfan varios fac
tores de los mencionados anteriormente, como serfan: Postu-
ras intrauterinas as{ como contracturas musculares de los -~
aductores y el Psoas ilfaco y posiciones de correccién con-
yesos o férulas en rotacién interna.
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ANATOMIA DE LA ARTICULACION DE LA CADERA.

La articulacifn de la cadera es una Enartrosis entre la cavi
dad cotiloidea y la cabeza femoral, siendo el miembro de -
unién entre la cintura p&lvica con el miembro inferior, tie-
ne dos caras articulares, la cabeza femoral Yy la cavidad co-
tiloidea. La cabeza femoral es una eminencia redondeada y-
lisa que representa los dos tercios de una esfera de 20 a 25
mm de radio y mira oblicuamente hacia arriba adentro y un -
poco adelante, presentando ademis una pequeiia rugosidad un -
poco mis abajo de su centro, que se llama fosita de la cabe-
za, que sirve para la insercifn del ligamento redondo. Por
fuera de la cabeza: El cuello anatémico, el trocinter mayor,
el trocélnter menor y el cuello quirGrgico, la cresta inter-
trocantérica y la linea oblicua del fémur. La cabeza femo
ral en estado fresco se encuentra cubierta por una capa car
tilaginosa mds gruesa en la parte superior que en la infe--
rior.

Cavidad cotiloidea: También llamado cotilo, representa la -
mitad de una esfera hueca, estf circunscrita por un reborde-
delgado, la ceja cotiloidea, con sus tres escotaduras, ilio-
pubianas, iliosiquiatica, isquiopubiana, las dos primeras -
muy poco marcadas, la Gltima al contrarioc muy profunda.

Interiormente en el cotilo, se aprecia una porcién no articu
lar (el trasfondo) y otra articular que rodea a la precedente
a manera de herradura o de media luna, cuyas dos extremida--
des terminan una y otra en las extremidades correspondientes
de la escotadura isquipubiana, en estado fresco la media lu-
na articular esti cubierta de una capa de cartilago cuyoc es
pesor va aumentando del centro a la periferia, el trasfondo-
solamente estd cubierto por periostio y tejido celuloadiposo.
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Rodete Cotiloideo: Alrededor de la cavidad cotiloidea se en
cuentra a manera de marco un coxdén f£ibrocartilaginoso lla-
mado rodete cotiloideo es prismitico, griangular y presenta
tres caras 1.~ cara adherente o hase, 2.- Cara externa en =
relacibn con cépsula © sinovial, 3.- Cara interna lisa ¥y uni
forme continuacibn de la cara articular del cotilo y en re-

lacibn con la cabeza femoral.

Medios de ynibn: Mantenido por medios de 1igamentos que son:
Un ligamento capsular, fasciculos de refuerzo de &sta cipsu-
la y un ligamento intrarticular (el ligamento redondo} . La-
cépsula se dispone 2 nivel de manguito, se inserta alrededor
de la ceja cotiloidea ¥y también en la cara externa del rode
te, a nivel de fémur se'inserta a nivel de cuello anatémi-
co por delante en la CfCStaintertrocantérica anterior por de
tras en la cara posterior del cuello, en el punto de unién -
de su tercio interno con sus dos tercios externos.

rasciculos de refuerzo de la chpsula son tres ligamentos, ~
Ileofemoral o ligamento de Bertinde forma triangular, se in-
serta por su vértice bajo de la espina ilfaca anteroinferior
se irradia en forma de abanico ¥ va a insertarse por una base
muy ancha en ja lfnea oblicua del fémur. Forma dos fascicu-
los, uno superior © iliopertrocantérico y otro inferior o ileg
pertrcantineo que estdn en relacién el primero con el borde su
perior del abanico, el segundo con su porde inferior. Ligamen
to isquiofemoral situado en la parte inferior de la articula~-
cién nace en el canal subcotiloideo y en 1a porcifén préxima de

la ceja cotiloidea desde ese punto se dirije hacia arriba ¥y -

afuera a fusionaxse con los manojos posteriores de la cépsula -

y por Gltimo el ligamento pubofemoral, siendo una serie de fas

cfculos que parten de la eminencia ileopéctinea, de la cresta-
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pectinea de la rama horizontal y del cuerpo del pubis y ter
minan por fuera en la fosita rugosa por delante del trocan-
tin y parte en la porcibn anterior de la cApsula.

Otro medio de Unidn es el Ligamento redondo que €5 una cinta
fibrosa, situada en el interior de la articulacién, que se -~
inserta en la fosita de la cabeza femoral y en la linea trans
versal del acetabulo, en el extremo anterior de la escotadu-
ra isquipubica.

Musculos relacionados con la articulacién de la cadera: Fn -
gste capftulo, solo entraremos en detalle en los musculos re-
lacionados y afectados en la luxaci6én congénita de la cadera,
ya qgue nos es preciso conocerlos a fondo, pues de 6éstos depen
de en gran parte el desarrollo armonioso asi como su desajus
te en caso de encontrarse en malas condiciones. La regién -
glfitea comprende nueve musculos que son: Gliteo mayor, glfteo
mediano, gllteo merorx, obturador interno, obturador externo, -
gémino superior, gémino inferior ¥ cuadrado crural. Todos -
excepto el glGteo mayor, van de la pelvis al trocAnter mayor.
por lo gque se han denominado pelvitrocantereos.

Misculo GlGteo Mayor: Es el msculo mds voluminoso y superfi-~
cial de la nalga, aplanado y cuadrilitero, se inserta por arri
ba a nivel del labio externo de la cresta iliaca (parte poste-
rior), en la linea curva posterior del hueso coxal, en el liga

mento sacroiliaco posterior, en la cresta del sacro Yy del coccix,

en el ligamento sacrocidtico mayor y por debajo en la cresta -
del glfiteo mayor del fémur ( bifurcacibn externa de la lfnea 8s
peral
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Relaciones: Es superficial cubierto por piel ¥ tejido celu
lar subcuténeo, cubre los musculos de la nalga en’ su porcién
inferior, forma gran parte del pliegue glGteo, inervado por-
ramos del ciiftrico menor, su accibén principal es la de exten
sor de la cadera.

GlGteo mediano: MGsculo grueso de forma radiada situado de-
bajo del precedente, ge inserta por arriba en el labio exter
no de la cresta iliaca en los tres cuartos antcrioresf en la
espina iliaca anterosuperior ¥ en la fosa iliaca externa, de
aht sus fibras convergen hacia la cara externa del trocénter
mayor insertédndose en ella, siguiendo una 1fnea oblicua hacia
abaijo ¥ adelante, Sus relaciones son: situado por debaijo del
glfiteo miximo del que sobresale por delante cubriendo a su =
vez al glﬁteo menor, una bolsa serosa 10 separa del trocin—-
ter mayor.

Inervacién por el nervio gliteo superior, accibn es abductor
Y rotador externo del muslo Y extensor de la pelvis.

GlGteo menor: Masculo aplanado triangular situado por debajo
del precedente, se inserta por arriba a nivel de la porcién -
anterior de la cresta jliaca de la fosa iliaca externa y por-
debajo en el borde superior anterior del trocéntex mayor. re=
laciones: Ccubre la cara externa de la fosa iliaca y @ la -
cépsula articular posterior, inervacifn: Nervio glfteo supe=~
rior con accién igual a 1a del glfiteo mediano pero de menor -
poder.

piramidal de 1a pelvis: MGsculo aplanado triangular que va =
desde el sacro al trocénter mayor, Sus inserciones a nivel sa

cros, son en la 2a., 3a. Y 4a. vertebras sacras Yy pPOr debajo-
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a nivel de la parte media del borde superior del trocdnter ma
yor, tiene dos porciones para sus relaciones, una intrapelvia
na que cubre al sacro estando en relacifn con el recto por =
delante y con los vasos hipogdstricos y la porcién intrapel--
viana sale el msculo piramidal por la escotadura cidtica -
mayor por encima de el, se encuentran los vasos y nervios glf
teos superiores y por debajo, se encuentra el nervio cidtico-
mayor y el ciitico menor, los vasos isquifticos asi como va--~
sos y nervios pudendos internos, inervado por ramas del plexo
sacro su accifn es rotador externo.

Géminos pelvianos: Son dos pequefios musculos aplanados, si--
tuados por debajo del piramidal, se distinguen en superior e-
inferior, su inserci6n del superior es a nivel de la espina -
ciftica menor y el inferior en el isquion por fuera se inser-
tan en un tenddén comfin en el obturador interno, relaciones: -
Descansan sobre la cédpsula articular y por debajo de los ner=-
vios cifticos y los vasos isquifticos, inervacién ramos del-
plexo sacro, acci6én rotadores externos.

Obturador interno: Es un mfisculo aplanado que va de la regién
obturatriz al trocdnter mayor pasando por la escotadura ci&--
tica menor después de haber nacido a nivel del agujero obtura
dor, desvian su direccién para ir a insertarse a nivel del -
trocdnter mayor en un fuerte tend6n, esti inervado por ramos-
del plexo sacro y su funcifn es como ratador externo.

Obturador externo: Es un mfisculo aplanado radiado que va de -
la cara externa de la membrana obturatriz a la cavidad digital
del trocdnter mayor cubierto por delante por el psoas iliaco

y estd relacionado con la c&psula fibrosa de la cadera, iner-

vado por el nervio obturador, su accién es de rotador externo.
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Cuadrado Crural: Msculo cuadrilitero situado en la parte -
posterior de la articulacidn de la cadera que se inserta a ni
vel de 1la tuberosidad i1squiatica y en la cresta intertrocan—-
terea inervado pPor ramos del pelexo sacro Y su funcifn es de-
rotador externo.

A nivel de la regibn anteroexterna e encuentran 3 musculos:
Tensor de la fascia lata: Msculo plano, delgado, carnoso -
por arriba y tendinoso por abajo que va desde el huesd coxal-
hasta 1la tibia, por arriba se inserta a nivel de 1a espina -
iliaca anterosuperior, en la aponeurosis glGtea por debajo se
inserta en tuberosidag externa de la tibia, cubre parte exter
na de la regién glGtea Y del muslo inervado por ramo del gilgG~
teo superior, su funcién es abductor Y rotador externo del -
muslo.

Sartorio: MGscule acintado que va del ilion a la tibia por -
arriba se inserta en la espina iliaca anterosuperior Yy por aba
jo en la parte interna de 1la extremidad superior de la tibia -
(pata de ganso), es superficial Y cruza diagonalmente todos los
musculos de la cara anterior del muslo, es el misculo satélite
de la arteria femoral, inervado por ramos del mfisculo cut&neo
externo y del crural. Su accifn flexor de cadera abductor y
rotador externc.

MGsculo Cuadriceps: MGsculo voluminoso formado por 4 fascicu-
los (recto anterior, vasto externo, vasto interno, vasto exter
no}, que ocupa la cara anterior del muslo. Se inserta por la
parte superior en cuatro fasciculos, recto anterior en la eg-
Pina iliaca anteroinferior (tendén directo) y en la ceja coti
loidea (tendén reflejo), el vasto externo en el borde anterior
del trocénter mayor y en el labio externo de la linea &spera,-
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el vasto interno en el labio interno de la linea 4spera y en

la lfnea rugosa que une la linea dspera con el cuello del fé&-
mur, el crural: se inserta en la lfnea &spera (lado externo)-
y en las caras anterior y externa de fémur insert&ndose por -
abajo en un tend6n conjunto a nivel de la base y los bordes -
laterales de la rb6tula, a nivel de la regién posterointerna,-
se encuentran 8 musculos: recto interno pectineo, 3 aducto--

res, biceps crural, semitendinoso y semimebranoso.

Recto interno: Mflsculo acintado muy delgado, situado en la =~
parte interna del muslo, se inserta a ambos lados de la sinfi
sis de pubis por abajo se inserta en la cara interna de la ti
bia (pata de ganso), inervado por una rama del obturador, su-
accién es doblar la pierna y dirigirla hacia adentro.

Pectineo: MGsculo aplanado, delgado, que va desde el pubils a-

la pared superior de la didfisis femoral, se inserta por arrji

ba a nivel de la espina del pubis, la cresta pectinea y el 1i

gamento de Cooper, por abajo en la cresta del pectineo iner--

vado por el mfisculo cutfneo interno y ramas del obturador. Su
accifn es rotador externo y flexor de muslo.

Aductores del Muslo: Son tres y forman una especie de abani-
co que van de la rama isquiopubiana a la linea dspera, el pri
mer aductor va del cuerpo del pubis a la porcifn media del -
intersticio de la linea &spera, el segundo aductor, situado -
por encima y por detrds del precedente va del cuerpo del pu--
pubis y su rama descendente a la linea &4spera y a la bifurca-
ci6n de esta lfnea en dos fasciculos diferentes. El tercer -
aductor va de la tuberosidad isquidtica y de la rama isquio--
pubiana a insertarse en el fémur en toda su extensi6n de la -
lfnea &spera y en el tubé&rculo del tercer aductor, por encima
del c6ndilo interno, son inervados por obturadoer interno y =
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mGsculo cutdneo interno para el primer aductor, el obturador ;
solo para el segundo aductor y obturador y cidtico mayor pa- {
ra el tercer aductor. Su accién conjunta es 1a de aducir - ;

el muslo Yy secundariamente rotador externo.

Biceps crural: Misculo largo situado en la parte externa de ’

1
+

la regién que va del isquién al peroné, consta de dos porcio
nes (larga Y corta), la porcién larga se inserta en el, is--

guidn, y la porcibn corta nace en la parte jnferior del in-

tersticio de la lfnea aspera, las dos porciones se unen en-

un tendén para terminar en la cabeza del peroné, su inerva--
cién es por el cidtrico mayor y Su accibn, flexiona la pier-
na sobre el muslo y le da movimiento de rotacifn externa, = E
su porcibn larga extiende el muslo sobre la pelvis.

Semitendinoso: Misculo carnoso por arriba tendinoso‘por aba
jo ocupa la parte superficial e interna de la regi6n, se in-
serta por arriba en 1a cara posterior del isquién y por aba-
jo en la extremidad superior de la tibia (pata de ganso), es 1
t5 inervado por el ciftico mayor y Su accién es la de flexio

nar la pierna sobre el musle y extiende el muslo sobre la pel i
vis. )

Semimembranoso: Se haya situado debajo del precedente Y al -
igual que &ste se extiende desde el isquién a la cara medial-
je la rodilla, por arriba se inserta en el isquibn, por deba-
jo se desliza por detris del céndilo interno y s@ divide en - 8
tres fasciculos, el fasciculo descendente, va a 1a tuberosi-- L
334 interna de la tibia, el fascfculo recurrente, se dirije - :
: 3 abajo y afuera, para internarse en la cdscara fibrosa que -~

| rodea el céndilo externo y el fasciculo anterior pasa por de-

sajo del ligamento lateral interno y Se fija en la parte ante

roexterna de la tuberosidad de la tibia. Est4 inervado por-
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el ciftico mayor y su accifn es la misma que la del semiten-
;: dinoso (flexiona la pierna sobre el muslo y extiende muslo :
sobre la pelvis). '
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KINESIOLOGIA DE LA CADERA:

La articulacién de la cadera, es una enartrosis de coaptacién
muy firme, teniendo esta sola articulacién a su cargo todos -
los movimientos de la cadera, esti dotada de tres ejes y tres
sentidos de movimiento:

A.~ Une eje transversal situado en un plano frontal a{rededor
del cual se desarrollan los movimientos de flexoextensidn.

B.- Un eje anteroposterior en el plano sagital que nos d&i los
movimientos de aducci6n y abduccién.

C.- Un eje vertical que permite los movimientos de rotacifn in
terna-rotacién externa.
MECANISMOS Y LIMITACION DE LOS MOVIMIENTOS :

La flexi6n es de 0 a 90°,a expensas de la articulacién coxofe-
moral, estando limitado a 90° por la tensi6én de los isquiotibig

les ( porcifn larga del biceps, semitendinoso y semimembranoso) .
De 50 a 130¢ puede realizarse por flexi6én de la pierna sobre el

muslo con lo que se relajan los isgquiotibiales, permitiendo ga-

nar 30° de movimiento, quedando 1imitado por el haz iliopertro-
cantérico del ligamento de PRertin. Otras maniobras para mejo-

rar la flexién de la cadera es la rotacién externa del fémur, -
con lo que se relajan ciertos ligamentos, en particular el liga
mento de Bertin, mis alld de los 130° los movimientos de flexidn

que se pueden observar ya no pasan a través de la articulacién - R !
coxofemoral, son debidos a un arqueamiento de la columna verte~

bral. Otros factores que influyen sobre la movilidad de la ca
dera son: El entrenamiento con relacibn a la elasticidad de los
ligamentos y musculos periarticulares.
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La extensién es el movimiento que conduce al miembro inferior
por detras del plano frontal, siendo detenido en su excursién,
por el ligamento de pertin, el cual es muy potente (350 Kg. de
resistencia), siendo el principal ligamento en la bipedestacidn,
la extensién de la cadera, es mayor con la rodilla en extensifn
(20 °) que con la rodilla en flexi6én {10°), por accibn de los -
isquiotibiales que al estar flexionada la rodilla pierden poten
cia como extensores de la cadera, aplicando su fuerza como flez
xores de rodilla, a la extensién pasiva alcanzamos a lograr 10°
més por basculacién pélvica e hipelordosis, sin embargo estos-
4ngulos de movilidad se encuentran modificados en tipos entre--
rados por mayor elasticidad de ligamentos de Bertin.

La abducci6n lleva al miembro en direccién hacia afuera y lo -
aleja del plano de simetrfa del cuerpo, este movimiento normal-
mente es de 0 a 45° quedando detenido por el ligamento rubo fe--
moral, el iliopertrocantereo, 1a tensién de los aductores -
(recto interno, aductores, mayor, medio y menor y €n especial -
el Bertin). La abduccidén es mixima en flexidén por relajarse-—
los ligamentos puboferoral e iliopertrocantereo, sin embargo -
el movimiento de abduccién puede continuar a mayor grado por los
siguientes movimientos: Movimiento de giro de la pélvis sobre-
la cabeza femoral o puesta en basculacifn pélvica con acentuacibn
de la lordosis que es un movimiento que corresponde a flexibn -
coxofemoral para relajar los ligamentos antes mencionados. En
teorfa es posible efectuar un movimiento de abduccién de una -
cadera, en la préctica la abducci6én de una cadera va acompaiiado
de una abduccién igual de la cadera contralateral automticamen
te. gi la abduccién logra vencer a los ligamentos y musculos-
aductores se limita la abducci6én por el choque del cuello femo-
ral con la ceja cotiloidea.

Aduccibn: LLeva al miembro inferior hacia adentro y lo aproxima
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al plano de simetrfa, dado que en la posici6n de referencia -
los dos miembros inferiores se hayan en contacto, el movimien-
to de aduccién pura no existe, teniendo que estar combinados -
con movimientos de flexibn o extensidn de la cadera, existien-
do también combinacibn con abduccién de la cadera opuesta, es-
ta se lleva a cabo por inclinacién de la pelvis y de una incuxr
si6n del raquis, en todos los movimientos de aduceibn combina-
da la amplitud mdxima es de 30°¢

Los movimientos de rotacién de la cadera, se efectGan alrededor
del eje mecdnico del miembro inferior, cuando la rodilla estd -
en extensién las rotaclones son a nivel de la cadera Y cuando -
la punta del pié apunta hacia afuera, se estd haciendo rotacién
externa y cuando la punta del pié se encuentra hacia adentro -
en rotacién interna, sin embargo esta no es 1a manera ideal pa-=
ra la medicién de los 4dngulos, sino con el paciente acostado de
cdbito ventral con flexi6n de la rod:lla a 90° o sentado en el-
porde de una mesa con flexién de rodilla en sngulo recto, se =
inclina la pierna hacia afuera vara medir 1a rotacifén interna -
que normalmente es dz 30 a 40° y se inclina hacia adentro para
explorar la rotacibn externa, siendo 86sta normalmente de 60°, -
también en este tipo de movimientos la 1imitaci6bn esté dada -
por los ligamentos: Ia rotacibn externa por el ilieopertrocan

tereo y el pubofemoral, se mejora la rotacifn con la flexibn -

del muslo con lo que relaja los ligamentos. La rotacién inter
na se encuentra limitada por el ligamento isquiofemoral, estos-
movimientos pueden ampliarse por entrenamiento como €n el caso-
de los practicantes de yoga con la posicibn nflor de loto".

Movimiento de circunduccidn de la cadera: Es producto de una -
combinacién simulténea de los movimientos elementales de la ca-
dera en los tres ejes, dicho movimiento describe una curva si--
nuosa ya que los movimientos a este nivel de los tres ejes tie~
nen dngulos diferentes.
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OBJETIVOS : ;

Objetivo principal: El realizar este trabajo de revisibn, so- :
bre casos tratados en el Instituto Nacional de Pediatrfa D.I.F. :
de Ostecotomia Desrotadora en Luxacifn Congénita de Cadera, es :
con la finalidad de conocer nuestra propia experiencia, sobre- i
la evolucibén de estos pacientes, para lo cual nos hemos fijado i
objetivos secundarios: o

A.- Centraje de la cadera. *
B.~ Cambios en el indice acetabular.

C.~ Correlacién entre edad y evolucibn-

MATERIAL Y METODOS :

Introduccifn: La necesidad de las correcciones residuales en -
la luxaci6én congénita de la cadera posteriores a su reduccién -
han sido motivo de mfltiples trabajos en revistas y tratados or
topédicos y en su mayorfa concluyen que dichas deformidades de-
bea ser estudiadas profundamente ya que puede ameritar para su-
correccidn, tanto intervenciones quirfirgicas a nivel de fémur -
proximal asi como a nivel de techo acetabular.

Coleman en su trabajo de tratamiento de las deformidades resi--
duales refiere, que es escencial definir el problema tan exacta
mente como sea posible, para que con un procedimientoc o con la-
combinacibn de procedimientos, corrigan la deformidad identifi-
cada cualquiera que é&sta sea. Respecto a la Osteotomfa Desro-
tadora, la emplea a nivel intertrocantérico, basado en estudios
que demuestran que la deformidad rotacional del fémur se‘encueﬂ
tran a nivel proximal, difiriendo de otros autores en el sitio-
de la Osteotomia, ya que &1 considera al fémur en su porcién -
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media y distal como normal, explicando que no existe razén al-
guna para crear una defoxmidad en un huéso de configuracifn -
normal en un esfuerzo por proveer de estabilidad a 1la articu-~
laci6n cuando la causa (anteversién femoral) se encuentra a nji
vel de la relacibn entre el macizo trocantérico Y la cabeza -
femoral y refieren que en nifios mayores cuando se trata de una
causa mixta, realiza pProcedimientos quirfrgicos a nivel acetabu
lar combinado con la Osteotomfa Desrotadora intertrocantérica.

En las pasadas 3 décadas hubo un incremento en el concepto que
la deformidad femoral proximal, jugaba un papel significativo,
en la inestabilidad de la cadera, Lorenz, Muller Y MacKenzie -
realizaron varios estudios clinicos a &ste respecto, estando de
acuerdo en que la anteversitdn excesiva y/o valgo del fémur pro-
ximal contribufan grandemente a la inestabilidad de la cadera -
Yy al retardo del desarrollo acetabular normal, asimismo la co-~
rreccidn en edad temprana (3~4 afios o menos}, nos hacen creeyr -
que mejoran la estabilidad de la cadera y estimula el crecimien
to y desarrollo normal del acetabulo, esto por lo tanto pone en
primer lugar el empleo de la Osteotomfa Desrotadora y varizante
para correccidn de las deformidades. Esto fue wusado en 1953 -
por Somerville y en 195% por Chuinard, usando &ste procedimieﬂ
to como primario y unido en ocasiones con reduccién cerrada o -
ablerta de la cadera. Platou efectuaba reduccién abierta o~
cerrada y colocaba la cabeza en la posicién mds estable (habi--
tualmente de 40 a 90° ge rotacibn interna), después calculaba -~
el grado de anteversién mediante varias placas radiogr&ficas en
diferentes grados de rotacién interna, después de obtener la me
jor posicibn de cabeza Y cuello en relacién con el acetibulo, -
determinaba los grados de rotacién que deberfa correr, efectuan
do en lo personal una Osteotomfa a nivel subtrocantérico.

Somerville originalmente identific6 la necesidad de Osteotomfa~
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Desrotadora después de estudiar una serie de reducciones abier
tas y artrograffas, observando con frecuencia una anteversifén-
excesiva del cuello femoral y pensé que esta deformidad no se-
ria corregida solo con la reduccidn. Chuinard enfatiza la -
importancia de la Osteotomia varizante aunado a la desrotacibn
femoral ya que si no se corrige la anteversi6n, darfa por re--=
sultado una inestabilidad y un pobre desarrollo acetabular asi
mismo explica el por que de preferir la Osteotomia intertrocan
térica basado en principios bio-mecanicos, referente a las -
fuerzas musculares de los psoas Y glteos, dando como sitio -
ideal de la Osteotomfa por encima del troclnter menor y por en
cima de la insercibén del glfiteo mayor, esto lo hace con el =
fin de reducir el poder rotacional del psoas y del glGteo maxi
mo aunque persista la fuerza rotacional de los abductores de =
cadera y otros musculos pelvifemorales asimismo tenfa la convic
cién de que esta Osteotomia preservaba la dinfmica y fuerza -
muscular para mantener la estabilidad y estimular el desarrollo
acetabular normal, también observé que el componente varo de -
la Osteotomia corregia con el crecimiento,al respecto Coleman-~
cree gue la correccibn del varo ocurre lentamente después de -
ljos 5 6 6 anos y no ocurre nunca si la epifisis y el anillo -
no son normales, por lo tanto en nifios mayores de & aios o con
necrosis de la cabeza femoral, la osteotomia varizante, deberd
hacerse con mucha cautela. Chapchal resaltando la prioridad
de la osteotomia femoral insiste en que una posicibn satisfac~
toria de la cabeza femoral con respectc al acetabulo, puede =
ser obtenida mediante rotacién interna y abduccién, siendo -
tambig&n partidario de los métodos combinados a nivel femoral e
iliaca, recomendando la.osteotomfa innominada y establecis que
Jos defectos correctores de la osteotomlfa femoral scbre el cre

cimiento y desarrollo del acetabulo, era mejor en nifios de 3 -

afios.
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Coleman hace un andlisis sobre los métodos de fijacién de la -

osteotomia,en lo personal utiliza el método de osteotomfa in--

tertrocantérica, descrita por Chuinard o sea por encima del -

trocdnter menor y por encima del glGteo mayor, prefiriendo para
su fijacién la placa con tornillos, sin embargo &l mismo hace-

el andlisis encontrando como desventaja el tener que realizar-

una segunda operacifn para extraccién del material de osteosin

tesis, apoyando este método de fijacifn con las siguientes ven

tajas: Proteccién suficiente durante la fase de consolidacién,
asi como durante la rehabilitacién y en el perfodo de deambula

cibn.

Otros métodos de fijacidn es el enclavado con clavoé de trans-
£fixién y colocacibn de aparato externo de roller anderson, te-
niendo como incombeniente esta técnica, que expone el sitio de
la osteotomfa al exterior con mayor riesgo de infeccién y tie-
nen que ser removidos aun antes de 1= consolidacién, otro méto
do que es el usado en nuestro hospital, es el mé&todo de clavos
cruzado de transfixibn, quedando estos por debajo de la piel -
con lo cual se produce una fijacibn adecuada y en la posicidén-
deseada protegiendo nuestra osteosintesis con molde de yeso -
pelvipoddlico ya que la osteosintesis se considera insuficien-
te.

Existen otros métodos de menor importancia por no ser tan efec

tivos como los descritos anteriormente, que son la fijacién -

con clavos dejéndolos inclufdos en un yeso pelvipoddlico, te--

niendo estos mayor indice de infeccién, tanto a nivel de piel-

como 6seo y otro es dejarlo sin fijacifn interna, solamente con
yeso, lo cual condiciona en muchos de los casos desplazamien-

tos con pérdida de la correcclén por lo cual no son del todo -

recomehdables.

Monticelli afiadié a los conceptos de Chapchal, ciertos pre re-
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quisitos para realizar una osteotomfa desrotadora con el fin -
de evitar al maximo las fallas, siendo estos:

{ A.~ Configuraci6n radiogrdfica nitida en tres planos.
i B.- Cabeza femoral estable.

€.~ Reduccién concéntrica en rotacién interna o en rotacién -
interna y abduccién (para aquellas en las cuales coexiste - 2
valgo}. i

D.- Arco de Movimiento de la cadera adecuado. . 1
i

H

¢

i

H

i
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4
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! Haciendo las siguientes observaciones a sus pPre requisitos: si )
i la cabeza femoral no reduce concéntricamente Y es estable en ~ !
f abduccién y rotacién interna, puede luxarse o subluxarse después
; de 1la osteotomia, en el €aso que no exista un arco de movilidad {
; adecuado, puede desarrollar una deformidad en 1la actitud del -~
: miembro p&lvico intervenido, condicionado por la osteotomfa asf-
é como también puede resultar una anquilosis de la cadera, por -
3
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ejemplo, en un paciente con imposibilidad para la rotacién inter

na, la osteotomfa desrotadora condtctonard un miembro pélvico en
rotacién externa después de la osteotomia y en el caso de la va-
rizacién de un paciente con limitaci6n importante en 1a abdueccién, ;
puede condicionar una cadera en aduccién.

Contraindicaciones: Cuando no se cumplen los pre requisitos.

Complicaciones: a,- Sobre correccibn, b.- deficiente correccidn
€.- inadecuada técnica en la fijacién d.~ infeccién y e.- -
anquilosis.

Hasta el momento nos hemos encaminado solamente a la osteotomfa

desrotadora a nivel intertrocantérico, sin embargo deberemos men
cionar que existen otras t&cnicas de osteotomfa a diferentes ni-
veles del fémur, sin embargo por lo anteriormente explicado, he-

mos decidido ponerlas en seguné& término, considerandolas de me~
b S S
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nor importancia, tales como la osteotomifa supracondilia femoral
que se usaba en el pasado para 1a correccién de anteversién ex-
cesiva, sin embargo se ha considerado que con este método solo-
se corregfa la deformidad rotacicnal del fémur y que no ofrecfa
mayores ventajas sobre la intertrocantérica que el poder rea--
lizarla con isquemia y que si analizamos la deformidad que se -
produce en la luxacién congénita de la cadera, nos daremos cuen
ta que ésta es a nivel proximal del fémur, debiéndose corregir-
en el sitio de la deformidad y no sobre un componente normal, -
asto es vilido también para los otros procedimientos de osteoto
mfa que algunos autores recomiendan, como son: La osteotomfa -
a nivel diafisiario alto y osteotomia subtrocantérica que aun -
recomiendan varios autores, entre ellos Tachdjian.

1.- NGmero de casos: El estudio retrospectivo que se presenta,
cuenta con 25 pacientes, con un total de 34 caderas estudia
das, las cuales para su revisifn se han dividido en los si~
guientes incisos a desglosar: Sexo, cadera intervenida, e-
dad de intervencién, tratamiento conservador previo, reduc--
cién cerrada previa, reduccién ablerta previa, pacientes que
requirieron osteotomfa pélvica, valores radiogrificos, pro--
cedimientos quirfirgicos empleados, control postoperatorio y-
evolucién clinica postoperatoria.

2.- Sexo: En nuestro estudio encontramos en relacién con los es
tudios realizados en la literatura mundial, que la frecuen--
cia en el sexo femenino de pacientes que ameritaron osteoto-
mfa desrotadora fué porcentualmente mayor a lo escrito en los
tratados ortopédicos. De los 25 pacientes, 24 fueron del -
sexo femenino, sin embargo en las estadisticas de nuestro hos
pital, en relacién a sexo de luxacién congénita de la cadera
en general, ha sido de 10 a 1, siendo comparativamente igual
al reportade por diversos autores que la refieren de 7 a 1-9
al. La frecuencia mayor en mujeres ha sido tratada de ex-
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plicar por la teoria hormonal, en la cual se ha descrito -

que la hormona relaxina producida en la mujer embarazada du

rante el @ltimo trimestre del embarazo atraviesa la barrera

placentaria y tiene efecto en los productos del sexo femeni

no intra-uterinos y que esto aunado a la teorfa mecénica =

de malposicibn o relacionado con aumento de la presi6n intra
uterina condicionan un defecto anomalo en la formacibn de la
cadera normal.

cunprO § 1

FRECUENCIA POR SEX0S

SEXO: No. DE CASOS:
FEMENINO 24
MASCULINO 1
T o T A L: 25

Edad de Intervencibn: Como se observard en el cuadro No. =
2, nuestros pacientes son de una edad superior a los repor-
tados en la literatura, debido a que la poblacién que abas-—
tece nuestra institucibn, es procedente de medios socio-eco
némicos débiles y con nula cultura médica, acudiendo a la -
consulta ortop&dica a una edad no 6ptima para su tratamiento

conservador, por lo cual requieren de procedimientos quirGr-

H
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guicos varios, lo cual analizaremos posteriormente, en el -
inciso referente a tratamiento.

! CUADRO  # 2
.
EDAD DE INTERVENCION
7

EDAD: No. DE CASOS:
1 - 2 afios

2-3 " 4

3-4 R

4 -5 " 10

+de 5" 6
TOTA L: 34

4.- Cadera intervenida: De las 34 caderas intervenidas qui--
rurgicamente existe una proporcién mayor de caderas iz--
quierdas, que como se sabe se encuentra afectada mis fre-
cuentemente por luxacién congénita de cadera, sin embargo
este es un punto desconocido en cuanto a la etiologfa y fre
cuencia. (Ver cuadro # 3}.
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CUADRO i 3

CADERA _____ INTERVENIDA
DERECHA 11
IZQUIERDA 23
T O T A L 34

5.~ Tratamiento conservador: De nuestros 25 pacientes estudia
dos solo 3 tenian tratamiento conservador previc dos con =
cojin de abduccibn que en nuestra instituci6n utilizamos-

el de Fredjka y uno con cojin adem&s de yeso, esto es expll :

cable por la edad de la primera consulta ortopédica, la -
cual en general es después del afio de edad y solo en conta-
dos casos se inicia su tratamiento, antes de esta edad, co-
mo lo representa el cuadro $ 4.

CUADRO # 4

TRATAMIENTO CONSERVADOR PREVIO

sI 3
NO 22
TOTAL 25

2




6.~ Reducci6n cerrada previa: solo en 5 pacientes de nuestra-
serle, se realizé reduccién cerrada en 8 caderas, ya que en
3 de los casos fue bilateral, este menor nfimero de reduccio
nes cerradas, es explicado como en el inciso anterior, por
la edad de ingreso de nuestros pacientes, como lo demuestra
el cuadro a continuacifn desglosado, en los cuales un solo
paciente es menor de un afio y tenemos un paciente de 6 afios
con este tratamiento, que en nuestro servicio, se maneja la
reduccién cerrada previa miotomfa del aductor medio y menor
mis tenotomfa del psoas iliaco.

CUADRO # S

REDUCCION CERRADA PREVIA

AROS: PACIENTE: CADERA:
0 -1 1 2
1-2 1 1
2 -3 1 2
3 -4 1 1
+ de 4 1 2
TOTAL: 5 8

7.-Reduccién abierta previa: Este procedimiento quirfirgico -

se realizd en la gran mayorfa de nuestros pacientes (16) -
y de los cuales en 8 casos fue bilateral, utilizando para-
este efecto la via de abordaje anterior previo a la reduc-
cifn abilerta miotomfa de aductores y psoas y en 10 de los-
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pacientes se aplicd tracci6én esquelética supracondilia cu-
rante 2 semanas con yeso contralateral en los casos unila-

terales, logrando en todos los casos la reduccibn de la ca-
dera.

CUADRO # 6

REDUCCION ABIERTA PREVIA

g

PACIENTE: CADERA:

+ W N R o
[ |
Lo S

de 4

N W o on o
&> 0NN o

TOTAL: 16 24

Osteotomfa pé&lvica: De los casos que hemos presentado, solo

un pequefic nlimero requirif osteotomfa pélvica de las cuales
las finicas usadas en nuestro servicio fueron la osteotomfa-
de Salter y como procedimieato de salvacién la osteotomfa -
de Chiari, nuevamente esto se explica por la edad del tra-
tamiento, sabiendo como lo referimos en el capftulo de Em--
briologfa, que la cadera disminuye considerablemente la re-
modelacién del acetabulo conforme nuestro paciente en mayor,
por lo cual se actudé a nivel iliaco para asf dar una cober-

tura mayor a nuestro nficleo femoral. (Vease cuadro # 7).
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CUADRO # 7

OSTEQTOMIAS PELVICAS

TIPO DE OSTEOTOMIA: No. DE CASOS:

1 SALTER 2 ; L |
i CHIARI 3 .
) ‘
TOTAL: [ .

9.~ Valoraci6n radiogr&fica: Para desglosar este punto, se ha :

i dividido en varios incisos: a) fndice acetabular, siendo -
este un indicador radiogrdfico del desarrollo del acetabulo, H
el cual estd formado por el &ngulo entre la lfnea de Hilgen=~

reiner o linea "Y" ( siendo esta una linea horizontal traza-

da a través de la parte alta de la zZona

clara en la profundi
cartflago "Y" o car-
parte del borde osi-

dad de los acetabulos que representa al
tilago triradiado). y otra linea que
ficado mis externo del techo acetahular para unirse con la -
linea anterior y formar el dngulo acetabular, b) grado de -
anteversién femoral la medicién del dngulo de anteversién fe-
moral ha sido mltiples veces discutido Y como lo mencionamos
en la introducci6n, corresponde a la angulacién del cuello en

relacifn al macizo intertrocantérico, su medrcién resulta un-
tanto compleja.

En nuestro servicio consider&mos que la Téc
nica Dunlap-Shands descrita en el JBJS de abril de 1953, es

una de las m&s prdcticas y de mis fdcil manejo, por lo cual ~

describiremos someramente: Se toma una radiograffa anteropos

terior de la pelvis y caderas en paciente decfibito ventral, - :
extendiendo al mé&ximo las caderas y flexionando las rodillas :

a 90° con lo cual medimos el &ngulo cervicodiafistario, pos-
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de abduccién. -
Justo por fuera del trocinter mayor se coloca una barra de
referencia radioopaca que se sujeta a} aparato,
radioopaca unida en dngulo rec
el eje transcondilio del fé&mur

otra barra
to con 1a Primera representa

barra Y el eje central del cuello femoral, El &ngulo de - 5
torsién verdadera o corregida,
la base del &ngulo de torsién medida Y en dngulo de incli~

nacién medida, apelando a un grifico Preparado en uyna forma :
trigonomé&trica especial. :

se determina entonces sobre

sente trabajo, es de tipo clinico—radiogréfico Y basada
mordialmente en el centraje de 1a cadera con 13 correccién
de 1la anteversisn Por medio de rotaci6n medial Y del valgo~
mediante 1la abduccidn de las caderas.

pri

Grado I.- Cadera subluxada que centr
Grado I1I.-~ Cadera subluxada

Grado III.- Cadera subluxada que no c
medial y abduccién,
Grado 1v.- Caderas luxadas €on anteversifn,

Como hacemos notar en nuestro cuadro No. g, la gran mayorfa

corresponden a log grupos I y 17, para lo cual en las de

UL ORSETIN e
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CUADRO # 8
VALORES RADIOLOGICOS

VALORES _“A -
’

GRADO _DE ANTEVERSION

I 13 ’

11 19

111 1

v 1
TOTAL: 34

c) Cadera centrada: Para 1a valoracibn de este pul

nto radio
gréfico, se tomé parfmetro el &dngulo CB de Wwiberg el cual se

mide en una placa radiogrédfica anteroposterior de cadera con

el paclente en declbito dorsal en extensién de cadera, em--

pleando el centro de la cabeza femoral Y el borde externo -

del acetabulo para calcular el grado de desplazamiento de -

la cabeza en relacién con el acetabulo se completa el &ngu—
lo por una perpendiculat al plano horizontal normal,

ser en caderas normales de 40° y cuando la

suele-

cabeza se despla

za hacia afuera el 4ngulo disminuye. En nuestro estudio -

se muestra una mayorf{a de caderas no centradas en el preope

ratorio, con mejoria significativa en el postoperatorio.

(Ver cuadro # 9).
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CUADRO § 9

VALORES RADIOLOGICOS

CADERA CENTRADA
e e ey

S1 NO TOTAL
PREOPERATORIA 2 32 34
POSTOPERATORIA 24 10 34

10.- Procedimientos quirfirgicos empleados: En este punto ana-
lizaremos tanto el nivel de la osteotomfa asf como el mé-
todo de fijacién empleado. Se han descrito varios méto-
dos de fljacién, entre ellos, nosotros usamos con mayor -
frecuencia la técnica de clavos cruzados internos, en 5 -
de estos casos los clavos se dejaron inclufdos en el yeso,
encontrande que dejaba lesiones dérmicas asf como mayor -
Indice de infeccibn, razones por las que en el momento se
ha desechado ese tratamiento, en 2 casos, la fijacién fue
con placa de Sherman con el inconveniente de ameritar una
nueva cirugfa para posteriormente retirar el material de-
osteosintesis, encontrando que los clavos cruzados inter-
nos fue el procedimiento que caus6 mayor morbilidad.

CUADRO # 10

METODO DE FIJACION

CLAVOS CRUZADOS INTERNOS
CLAVOS CRUZADOS EXTERNOS
PLACA DE SHERMAN

SIN FIJACION

T O T A L

w N
[T N SEY RN

*

*La fijacibn de una de las osteotomfas se efectu§ con 2 de
los procedimientos mencionados.

o A A

i
!
b
i
i
i
!
H
:




11.-

El nivel de la osteotomia, se realizb a nivel intertrocan
térico, de preferencia siguiendo la técnica descrita por -
Somerville y Coleman, que la describen por encima de la -
insercifn del psoas en el trocdnter menor, asi como por -
encima del glfiteo méximo y solo en un caso, se realizé a -
nivel supracondilio femoral como lo describiera Colonna,-
en 9 casos se practicd la osteotomia a nivel subtrocanté-
rico, realizando ademés con este procedimiento la desin--
sercifn del psoas a nivel del troc8nter menor, con lo que
se pretender neutralizar los efectos musculares sobre la-
osteotomia.

CUADRO # 11

NIVEL DE LA OSTEOTOMIA
INTERTROCANTERICA 24
SUBTROCANTERICA
SUPRACONDILEA 1
T O T A L: 34

Control postoperatorio: El tiempo de control fue muy va-
riable, algunos pacientes abandonaron el tratamiento, no -
acudiendo a consultas subsecuentes y fue como promedio de-
un afio dos meses con tiempo minimo de 8 meses y m&ximo de-
6 afos. Nuestros pacientes estuvieron enyesados durante-
un tiempoc que oscild entre las 6 y 12 semanas, con un pro-
medio de 9. El tipo de inmovilizacién empleado en estos-
pacientes fue con espica de yeso pelvipédico uni o bilateral

)
}
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de acuerdo al caso.

CUADRO # 12

RETIRO DE YESO POSTOSTEOTOMIA

6 SEMANAS

2

7 2

s " 8

9 8 {
10 " 9 |
+ de 10 5 .
T 0 T A L: 34 i

PROMEDIO: 9

12.- Evolucién clinica postoperatoria: Lo basamos principal--
mente en los &ngulos de movilidad asf{ como en las rotacio .
nes, encontrando que en su gran mayoria no hubo afeccibn~- §
sobre estos puntos con movilidad excelente en casi todos-
nuestros casos, considerdndose mala en un solo caso de una
paciente con luxacién bilateral que ingresb a nuestro =

hospital a los 4 afios de edad y se considera mala aun con

un corto periodo de seguimiento y poca coperacibn a la te-~
rapia instituida. (Ver cuadro # 13).

Con respecto a las
a la actitud del miembro afectado

e intervenido quir@rgicamente y solo 9 de nuestros casos que
daron sin rotaciones, (vefise cuadro # 14).

rotaciones nos referimos




CUADRO ¢

M 0 vV I L I

13

D A D

EXCELENTE

BUENA

REGULAR

MALA

T [¢] T A L:

CUADRO #

EVALUACION CLINICA

34

14

POSTOPERATORIA

ROTACIONES

LATERAL
MEDIAL
SIN ROTACION

T O T A L:

34

i
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OSTEOTOMIA FEMORAL

SEXO

Femenino 96%

Masculino 4% ~

Los resultados obtenidos con respecto al sexo, fue de un
predominio marcado del sexo femenino, en una relacion un
un poco mayor dque la expresada para luxacidn congénita -
de cadera, la cual en nuestras estadisticas hospitalari-
as se manifiesta con predominio del sexo femenino en un-

porcentaje de 10 a 1, lo cual esta de acuerdo a las esta-

disticas mundiales.
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OSTEOTOMIA FEMORAL

CADERA TRATADA

Derecha
32.3%

Izquierda 67.6%

En relacidn sobre la cadera afectada no hubo ninguna va-
riante con lo reportado en la literatura, con predominio
de la cadera izquierda en proporcicn de 67.6%, por 32.4%
de la cadera derecha, sin ninguna repercusién sobre el ti-

po de tratamlento ni su evolucidn.

i
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OSTEOTOMIA FEMORAL

EDAD DE INTERVENCION

+ de 3 afos

-~ de 3 afios
20.58%

Predomino en nuestra estadistica,los pPacientes mayores
de 3 afios, esto es debido al tipo de paciente recibi -
do en nuestra institucidn, los Cuales reciben su primera
atencidn ortopéaica, Posterior a 1la deambulacién, reali
zdndose la osteotomia en un 20.58% de nifios menores de

3 afios.




OSTEOTOMIA FEMORAL

GRADO DE ANTEVERSION

GRADO III

2.94%

(GRADO IV 2.94%

Cerca del 95% de nuestros pacientes estudiados caen en la
indicacidn de la osteotomia desrotadora en los grados I-IL
que recordando la clasificacidn vertida en el capitulo de -
radiologia, y que es usada en nuestra institucién, el grado

I es aquel en que se logra la reduccion con solo rotacidn me-
dial, y el grado II es cuando a 1a rotacidn medial se le une
abduccion para lograr el centraje. El restante 5% fue en -
caderas a las cuales se les practicd metodos combinados de

osteotomia femoral + procedimientos a nivel iliaco.

P

-




OSTEOTOMIA FEMORAL

CENTRAJE

Preoperatorio Postoperatorio

No
Centrada

29.41 ¢

No centrada

5,8%
Centrada

Centrada

70.58%

El Centraje de la cadera es el principal objetivo de la
osteotomia desrotadora, con la cual se obtuvo muy buenos
resultados con este tipo de procedimiento, para lo cual-
en nuestro servicio, se realiza previo a la cirugia, una-
valoracidn clinicoradiografica, en rotacidn medial Yy en
rotacion medial mas abduccidn, para decidir si dicha os-
teotom{a sera puramente desrotadora, o se combinara con -

’
varizacion
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OSTEOTOMIA FEMORAL

VETODC DE FIJACION

Clavos
cruzados
externos

Placa de Sherman 14.3%

5.71%

Sin Fijacidn_ [
3

Clavos Cruzados

Internos
77.14%

El procedimineto mds usado en el momerto, ha sido con clavos
cruzados internos (77.14%), previa osteotomia con la tdeni-
ca de Somerville, y se ha desechado prdcticamente la no fi -
jacién Y las placas de Sherman,por encontrar que al no fijar-

los existieron desplazamientos no tolerables Yy en las placas

; . ‘
por ameritar nueva cirugia para extraccion de material de osteo-

sintesis. Los clavos cruzados externos condicionaron lesiones

dermicas con mayor {ndice de infeccidn por lo cual en el mo-

mento se encuentran desechados

-,
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OSTEOTOMIA DESROTADORA

RETIRO DE YESO POSTOSTEOTOMIA

+de 10 semanas
41.17 %

- m,
6-7 semanas 8-9 semanas

11.76%

Hubo variantes importantes a este respecto, condicionadas

por la consolidacidn normal a lasg diferentes edades, que -

en nuestro grupo de estudio ha sido muy amplia, siendo o}

tiempo mayor de enyesado €N un paciente de g afios con 12 -

semanas , y el menor tiempo fue €N un paciente de 1+9 me-

ses, con 6 semanas de inmovilizacion. No se presento nin-

guna complicacich importante condicionada por el tipo de

inmovili:acidn con la que fueron manejados ( yeseg tipo -

Callot )

-
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OSTEOTOMIA FEMORAL . {

CONTROL POSTOPERATORIO

nuestra institucigdn,




OSTEOTOMTA FEMORAL
EVALUACION CLINICA POSTOPERATORIA
ROTACION

Lateral

58.82%

Medial

En este aspecto notaremos, que en el postoperatorio se
encontrd limitacidn a la rotacion medial, esto se dcbe
al tipo de cirugia practicada, disefada con la finali-

dad de disminuir considerablemente la anteversidn y esto

se logra a expensas de limitacion de dicha rotacidn.




A 2 b o

v aain

OSTEOTOMIA FEMORAL

EVALUACION CLINICA POSTOPFRATORIA
MOVILIDAD

Excelente

Mala 2.94%

En este renglon se obtuvieron muy buenos resultados, -
tomose en cuenta para esta valoracidn; las rotaciones
asi como la fexoextencién,la abduccidn Y aduccién.

Los resultados fueron calificados como excelentes al -
encontrar una movilidad completa, y buenos fueron aque~-
llos que se acercaban a la normalidad, como requlares -
fueron los que contaban con arcos de aprox. 50% de los
normal. El resultado reportado como malo se trato de un

paciente con anquilosis

eavren e m g e S e e e,
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CONCLUSIONES:
2l UNES

en el campo de 1, salud pGblica, Ya que para gy mejor manejo, -
abarca un gran ntmero de especialidades médicas; Embriﬁlogos, -
genetistas, pediétras, ginecoobstetras, internistas, médicos ge
nNerales, fisiftras y ortopedistas, Ya que ge trata de un Fadeci
miento congénito pPor defectos ge formacisy intrinsecos © con -
participacisn intrInseca, como serfan 1og efectos mecdnicos in-
tra o extra uterinos,

Es un Padecimientg relativamente frecuente, Ya que Ocupa el ge-
¢ quirfirgicas deg~~
Pués del pile Bott, motivo por el cual, debersg Prepararse g todos
los médicog Y 81 es posible a futurasg madres utilizande los me-
dios masivos de Ccomunicacign Para su deteccign temprana, Ya que
el tratamiento en esta etapa es zelativamente sencillo en 15 -
luxacisn congénita clisica de 14 cadera, que en la gran mayorfa
de los casos detectados en el recién nacido, bastarg un simple-
cojin de abduccién Para suy manejo. En 1a luxacign teratolégi—
€a aunque gy tratamiento Va a requeriy cirugia, mientrag mis -

deformidades residuales en la luxacisn congénita de la Cadera,-
se ha Preconizado POr algunos autores, realizay J, osteotom[a,—
en el momento de la reduccién abierta de la cadera, en lo parti

L

Y%7




En las caderas en que se realiz6 una osteotomfa femoral con =
indicaci6én y técnica quirGrgica adecuada, o sea en pacientes
menores de 5 anos Y clasificados en los grados Iy II, no amg
ritaron acetabuloplastias. En pacientes mayores de 5 afos -
con displasia acetabular y cadera subluxada recomendamos rea-
lizar previa osteotomia desrotadora, la tectoplastfa tipo Chiari
ya gue esta, es la que nos ha dado los resultados mis constan-
tes en cuanto a la cubierta de la cabeza femoral. No reco--
mendamos ning@n tratamiento en pacientes mayores de 5 afios -~
con luxacién congénita bilateral.

Queremos enfatizar que el diagnfstico temprano de estc padecl
miento, es de vital importancia, ya que cn realidad solo lo--
graremos una cadera normal o muy cercana a la normalidad, en-
pacientes que recibieron tratamiento adecuado, en los primeros
6 meses de vida, razbn por la cual insistimos e intentaremos-
sea dado un entrenamiento masivo para lograr la deteccibn de-
este padecimiento, bajo la exploraci6n de todos los recién -

" nacidos vivos, tanto en el primer dia, como a ia semana de na-

cimiento, ya que en estudios clinicos demostraron, que las -
caderas luxables en el recién nacido, en su gran mayoria lo--
gran estabilizarse antes de los 7 dias.

Con respecto a nuestro estudio retrospectivo sobre osteotomia,
hemos concluido que se trata de un excelente método para mejo-
rar el centraje de la cadera y proporcionarle una estabilidad-
as{ como una mejor congruencia para con &sto estimular el de--

sarrollo normal y armonioso de la articulacién mayor de la -
economia.

Estamos de acuerdo en los principios de Somerville y Coleman -
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y hemos adoptado su técnica quirGrgica como propia, basados -
en los principios biomec&nicos y en la experiencia reportada~
sobre el nivel de la osteotomia, sin embargo a diferencia de-
ellos, consideramos que la mejor fijacibn ha sido con clavillos
cruzados internos, pués hemos visto gue con esto disminufmos la
morbilidad y simplificamos la extracci6én del material de osteo-

sintesis.

Queremos hacer notaxr como una Gltima observacién, la dificul--
tad -importante gque existe, para realizar una medicibn adecuada
de la anteversién femoral y por consiguiente una inexactitud -
en la medicifn de los grados necesarios de desrotacidn, sin --
embargo consideramos que este punto debe ser motivo de un tra-
bajo prospectivo para normar conducta y definir los parémetros
a segulr en su medicién y para su posterior correccién.
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