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EHDRIOLOGIA DE Ll\ CADERA 

LA ADAPTACION COTILOIDEA FEMORAL: 

Una adaptaci6n reciproca de los dos componentes se compleme~ 
tan para su ulterior formación ya que se encuentran orienta

dos el uno hacia el otro debiendo ser 100% congruentes para

as! moldearse el uno sobre el otro, dependiendo la morfolog1a 

de esta articulaci6n de la adecuada congruencia as! como de

factores de influencia como serian los FACTORES MECANICOS: -

Dcflexi6n de carga, esfuerzos musculares Y movimientos, sumá~ 
dose a esto la postura intrauterina así como el equilibrio -

muscular que se guarde sobre los componentes periarticulares. 

ELEHENTOS GENETICOS: Esto lo han basado en la gran di fereneia 

entre Displasia acetabular Y luxaci6n cong~nita de cadera con 

referente al sexo 8:1, siendo roSs frecuente en mUjeres,así 
corno el incremento en frumilias con antecedentes de luxaci6n -

ELEHENTOS VASCULARES: Estos son indi~ 
congénita de cadera. 
pensables pues sin ell05 no hay crecimiento ni supervivencia

de los nacleos de osificación, a nivel de c6tilo la vascula

ridad es rica y raramente falla, Y solo es insuficiente a ni

vel de c6tilo externo por compresión directa, con 10 cual di~ 
minuye su riesgo Y puede retrasar su osificación o bien prov2 

Sobre el componente femoral -
car regresi6n o desaparici6n. 
presenta una pobre vascularizaci6n a partir de ligamento re-

dando y su mayor aporte BS a través de la circunfleja poste-

rior, que circula por la cara posterior del cuello y luego 

penetra en el núcleo cefálico a nivel de la inserci6n sinovial .. 

ELEMENTOS HETADOLICOS y HORNONALl:S: Esto afln se encuentra en

estudio Y es con relaci6n a la impregnaci6n en las mujercitas 

.... '., 
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r por los estrogenos maternos los cuales causan laxitud liga-

mentaria predisponi6ndolas a luxaci6n de cadera as! como a -

pobre aporte de hormona tiroidea con lo cual se encuentra r~ 

traBada BU osificaci6n. CRONOLOGIA DEL CRECIMIEN1'O: El

proceso de formación del hueso se denomina osificaci6n u os

teog~nesis y para que esta exista en alguna parte del cuerpo 

es necesario que aparezcan c61ulas especiales de origen me-

senquLmatoso denominadas osteoblastos, pues solamente e11as

pueden producir la substancia elemental-intercelular órgáni

ca del hueso. La cronología varía de un sujeto a otro, as! 

como de diferente sexo por lo cual se ha fijado fecha media

en las grandres etapas radio16gicas de aparición y formaci6n 

de los núcleos de osificaci6n. 

En el embri6n los bosquejos óseos aparecen entre los dos y' _ 

t.res meses, 6a. semana para el f6mur, 9a. semana para el 

ilion, 13ava. semana para el isqui6n, 18ilva semana para el p~ 

bis, en el recién nacido los tres nficleos principales de la

pelvis y el núcleo deafisiario son visibles radio16gicamente, 

siendo el cart~lago en Y el que tiene bajo su responsabilidad 

el crecimiento y la morfología del c6tilo. Además alderre

dor del" 50% del crecimiento de la pelvis, siendo al nacer el 

c6tilo y muy aplanado e insuficiente completado por estruct~ 

ras fibrocartilaginosas como ser!an el limbo y la organiza-

ción 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 

nacleo de osificaci6n de la cabeza femoral, siendo separado de 

la zona metafisiaria por el cartílago subcapital, el cual es

el que asegura el crecimiento del cuello femoral as! corno el-

30% de la longitud femoral definitiva, tómando su morfolog!a

debido a las fuerzas que soporta como son las de carga, pre--
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516n y contracci6n muscular, con lo cual le da su antetor--
A los 4 años-

a16n Y su &ngu10 cervicodiafisiario futuro. 
aparece el núcleo de osificación del trocánter mayor que 
tiene bajo su responsabilidad el crecimiento del macizo tr2 

cant~rico as! corno el ángulo de varizaci6n solicitado por -

las fuerzas de tracci6n, principalmente por el glú tea me-

diana, la desaparici6n de ~ste músculo o su debilitamiento

da por resultado la aparición de un valgo a nivel de el fin

gulo ccrvicodiafisiario, a la edad de 9 años aparece el nú
cleo de osificación del trocánter menor que condiciona el -

modclaje morfológico de la base del cuello y es solicitado

por el psoas ilíaco que lo atrae hacia adelante Y afue.ft'. 

Con lo anteriormente mencionado, podemos concluir que exiS

ten mGltiples factores condicionantes de deformidades y que 
accidentes a nivel de crecimiento, condicionarían deforrnid~ 
des serias como son ~ngulos anormales a nivel del ángulo 

cervicodiafisiario que al nacimiento se torna valgo y 5e 

corrige por medio del crecimiento de trocánter mayor as! 
corno de tracciones musculares de los abductores de la cade

ra y si existe debilidades a estos niveles, como en el caso 

de la luxaci6n congénita de cadera, persistirá el valgo de-

éste. 

La antetorsi6n femoral es muy variable pero se encuentra no~ 
malrnente al nacimiento, la cual se va modificando de acuerdo 

a tensiones musculares as1 corno a contracturas Y a posiciones 
viciosas tanto intra como extra Otero, las cuales de acuerdo 

a las leyes de Wolff y de Delpech causan deformidades a ni-

vel del §ngulo de antetorsi6n como del ángulo de anteversi6n; 

se describe como ángulo de anteversi6n aquel que se refiere

exclusivamente al cuello hasta la base trocantérica y el de-
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antetorsi6n refiérese a toda la extensi6n del fémur, sin e~ 
bargo dado que su medida radiográfica es muy complicada, es 

una entidad de diagnóstico dificil el realizarle diferenci~ 

ci6n entre ambas. 

Existen varias causas de anteversi6n femoral que mencionar~ 

mas someramente: Antevers16n femoral primitiva: o constitu

cional,estas se observan sin causa aparente y son más fre-
cuentes en pacientes nacidos de padres luxados. Antéver-

a16n secundaria a las posturas y posiciones espontáneas, c~ 

to es basado en estudios de Wilkinson, en donde prueba que

el enyesado en posiciones forzadas, condicionan la antever

a16n femoral o ante torsiones elevadas y la Anteversi6n 5e-

cundaria a Proceso primario, en la que entrarían varios fa~ 
tores de los mencionados anteriormente, como serian: Postu

ras intrauterinas as! como contracturas musculares de los -
aductores y el Psoas i11aco y posiciones de corrección con

yesos o f~rulas en rotación interna. 

.,-\ 
I 
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ANATOMIA DE LA ARTICULACION DE LA ClIDERA. 

La articulaci6n de la cadera es una Enartrosis entre la cav! 

dad cotiloidea y la cabeza femoral, siendo el miembro de 

uni6n entre la cintura p~lvica con el miembro inferior, tie

ne dos caras articulares, In cabeza femoral y 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 además una pequeña rugosidad un -

poco más abajo de su centro, que se llama fasita de la cabe

za, que sirve para la inserción del ligamento redondo. Por 

fuera de la cabeza: El cuello anat6mico, el trocánter mayor, 

el trocánter menor y el cuello quirúrgico, la cresta inter-

trocant~rica y la linea obl!cua del fémur. La cabeza fem~ 

ral en estado fresco se encuentra cubierta por una capa ca~ 

tilaginosa más gruesa en la parte superior que en la infe-

riar. 

Cavidad cotiloidea: También llamado cotila, representa la _ 

mitad de una esfera hueca, esttl circunscrita por un reborde

delgado, la ceja catiloidea, con sus tres escotaduras, ilio

pubianas, iliosiquiatica, isquiopubiana, las dos primeras 

muy poco marcadas, l~ última al contrario muy profunda. 

Interiormente en el cotila, se aprecia una porcí6n no artic~ 

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 drticular está cubierta de una capa de carttlago cuya e~ 

pesar va aumentando del centro a la periferia, el trasfondo

solamente está cubierto por periostio y tejido celuloadiposo. 
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Rodete Cotiloideo: Alrededor de la cavidad cotilo
idcu 

se e~ 
cuentra a manera de marcO un cordón fibrocartilaginoso lla

mado rodete cotiloideo es prismáticO, triangular y presenta 

tres caras 1.- Cara adherente o base, 2.- Cara externa en -

relación con cfipsula o sinovial, 3.- Cara interna lisa y un! 

forme continuaci6n de la cara articular del cotilo Y en re-

1ac16n con la cabeza femoral. 

Medios de Unión: Mantenido por medios de ligamentos que son: 

Un ligamento capsular, fásciculo B de refuerzo de ésta cápsU

la y un ligamento intrarticu13r (el ligamento redondo). La

cápsula se dispone a nivel de manguito, se inserta alrededor 

de la ceja cotila idea Y también en la cara externa del rod~ 
te, a nivel de fémur se'inserta a nivel de cuello anatómi

co por delante en la cresta intertrocantérica anterior por d~ 
tras en la cara posterior del cuello, en el punto de uni6n -

de su tercio in terno con SUS doS tercios externos. 

Fásciculo
s 

de refuerzo de la cfipsula son tres ligamentos, 

Ileofemoral o ligamento de Bertinde forma triangular, se in

serta por su vórtice bajo de la espina il1aca anteroinferior 

se irradia en forma de abanicO Y va a insertarse por un. base 

muy ancha en la 11nea oblicua del f¡;mur. Forma dos fascicu

los, una superior o iliopertrocantérico y otro inferior o ile~ 
pertrcantineo que están en relaci6n el primero con el borde s~ 
perio

r 
del abaniCO, el segundo con su borde inferior. l,igame!!. 

to isquiofemoral situado en la parte inferior de la articula-

ción nace en el canal subcotiloideo y en la porci6n próxima de 

la ceja cotiloidea desde ese punto se dirije hacia arriba Y 

afuera a fusionarse con 105 manojoS posteriores de la cápsula -

y por Gltimo el ligamento pubufemoral, siendo una serie de fa~ 
ciculo

s 
que parten de la eminencia ileopéctinea, de la cresta-



pectinea de la rama horizontal Y del cuerpo del pubis y te! 

minan por fuera en la fosita rugosa por delante del trocan

tin y parte en la porción anterior de la cápsula. 

Otro medio de Unión es el Ligamento redondo que es una cinta 

fibrosa, situada en el interior de la articulación, que se -

inserta en la fosita de la cabeza femoral Y en la línea tran~ 
versal del acetabulo, en el extremo anterior de la escotadu-

ra isquipubica. 

Musculos relacionados con la articulaci6n de l~ cadera: F.n 

6ste capítulo, solo entraremos en detalle en los musculos re

lacionados Y afectados en la luxación congénita de la cadera, 

ya que nos es preciso conocerlos a fondo, pues de ~stos depe~ 
de en gran parte el desarrollo armonioso as! como su desaju~ 
te en caso de encontrarse en malas condiciones. La región 

glútea comprende nueve musculos que son: Gl~teo mayor, glGteo 

mediano, glúteo me~or, obturador interno, obturador externo, -

g~mino superior, g~mino inferior Y cuadrado crural. Todos 

excepto el glGteo mayor, van de la pelvis al troc~nter mayor, 

por lo que se han denominado pelvitrocantereQs. 

MGsculo Glúteo Mayor: Es el músculo más voluminoso Y superfi

cial de la nalga, aplanado Y cuadrilátero, se inserta por arr! 

ba a nivel del labio externo de la cresta iliaca (parte poste

rior), en la linea curva posterior del hueso coxal, en el lig~ 
mento sacroiliaco posterior, en la cresta del sacro Y del coccix, 

en el ligamento sacrociático mayor y por debajo en la crosta -

del glüteo mayor del f6mur ( bifurcaci6n externa de la línea fis 

pera) 
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Relaciones: Es superficial cubierto por piel Y tejidO cel~ 
lar subcutáneo, cubre los musculos de la nalga er{ su porci6n 

inferior, forma gran parte del pliegue g16teo, inervado por

ramos del ciátrico menor, su acci6n principal es la de exte~ 
sor de la cadera. 

G16teo mediano: Músculo grueso de forma radiada situado de

bajo del precedente, se inserta por arriba en el labio exte~ 
no de la cresta iHaca en los treS cuartos anteriores,' en la 

espina iliaca antera superior y en la fosa iliaca externa, de 

ah! sus fibras convergen hacia la cara externa del trocánter 

mayor insertándose en ella, siguiendo una linea oblicua hacia 

abajo Y adelante, sus relaciones son: Situado por debajo del 

g16teo máximo del que sobresale por delante cubriendo a su -

vez al g16teo menor, una bolsa serosa lo separa del trocán--

ter mayor. 

Inervaci6n por el nervio glúteo superior, acción es abductor 

y rotador externo del muslo Y extensor de la pelviS. 

Glúteo menor: 1~6sculo "planada triangular situado por debajo 

del precedente, se inserta por arriba a nivel de la porci6n -

anterior de la cresta iliaca de la fosa iliaca externa Y por

debajo en el borde superior anterior del trocánter mayor, re

laciones: Cubre la cara externa de la fosa iliaca Y a la 

cápsula articular posterior, inervaci6n: Nervio glúteo supe-

rior con acción igual a la del glúteo mediano pero de menor -

poder. 

Piramidal de la pelViS: Músculo aplanado triangular que va -

desde el sacro al trocánter mayor, sus inserciones a nivel s~ 
eroS, son en la 2a., 3a. Y 4a. vertebras sacras y por debajo-
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a nivel de la parte media del borde superior del trocánter ~ 

yor, tiene dos porciones para sus relaciones, una intrapelvi~ 

na que cubre al sacro estando en rclaci6n con el recto por 

delante y con los vasos hipogástricos y la porci6n intrapel-
viana sale el músculo piramidal por la escotadura ciática 

mayor por encima de el, se encuentran los vasos y nervios gl~ 

teos superiores y por debajo, se encuentra el nervio ciático

mayor y el ciático menor, los vasos isquiáticos as! corno va-

sos y nervios pudendos internos, inervado por ramas del plexo 

sacro su acci6n es rotador externo. 

Géminos pelvianos: Son dos pequeños musculos aplanados, si-

tuades por debajo del piramidal, se distinguen en superior e

inferior, su inserci6n del superior es a nivel de la espina -

ciática menor y el inferior en el isquion por fuera se inser

tan en un tend6n comGn en el obturador interno, relaciones: -

Descansan sobre la cápsula articular y por debajo de los ner
vios ciáticos y los vasos isquiáticos, inervaci6n ramos del

plexo sacro, acción rotadores externos. 

Obturador interno: Es un músculo aplanado que va de la región 

obturatriz al trocánter mayor pasando por la escotadura ciá-

tica menor después de haber nacido a nivel del agujero obtur~ 

dar, desvian su dirección para ir a insertarse a nivel del 
trocánter mayor en un fuerte tend6n, está inervado por rarnos

del plexo sacro y su funci6n es corno ratador externo. 

Obturador externo: Es un músculo aplanado radiado que va de -

la cara externa de la membrana obturatriz a la cavidad digital 

del trocánter mayor cubierto por delante por el psoas iliaco 

y está relacionado con la cápsula fibrosa de la cadera, iner

vado por el nervio obturador, su acci6n es de rotador externo. 

1, 
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Cuadrado Crural: Músculo cuadrilStero situado en la parte 

posterior de la articulaci6n de la cadera que se inserta n ni 

vel de la tuberosidad isquiatica y en la cresta intertrocan-_ 

terea inervado por ramos del pelexo sacro i' su funci6n es de
rotador externo. 

A nivel de la regi6n anteroexterna se encuentran 3 musculos: 

Tensor de la fascia lata: Ntisculo plano, delgado, carnoso 

por arriba y tendinoso por abajo que va desde el huesó coxal

hasta la tibia, por arriba se inserta a nivel de la espina 

iliaca anterosuperior, en la aponeurosis glGtea por debajo se 

inserta en tuberosidad externa de la tibia, cubre parte extcE 

na de la regi6n gltitea y del muslo inervado por ramo del glG

teo superior, su función es abductor y rotador externo del 
muslo. 

Sartorio: Músculo acintado que va del ilion a la tibia por _ 

arriba se inserta en la espina iliaca anterosuperior y por ab~ 
jo en la parte interna de la extremidad superior de la tibia _ 

(pata de ganso), es superficial y cruza diagonalmente todos los 

musculos de la cara anterior del muslo, es el mGsculo sat~lite 
de la arteria femoral, inervado por ramos del mGscula cutáneo 
externo y del crural. 

rotador externo. 
Su accién flexor de cadera abductor y 

Músculo Cuadriceps: Núsculo voluminoso formado por 4 fascícu

los (recto anterior, vasto ext~rno, vasto interno, vasto exteE 
no), que ocupa la cara anterior del muslo. 

Se inserta por la 
parte superior en cuatro fasc~culos, recto anterior en la es

pina iliaca anteroinferior (tendón directo) y en la ceja coti 

lo idea (tend6n reflejo), el vasto externo en el borde anterior 

del troc~nter mayor y en el labio externo de la línea áspera,-

I 

..• ~ 
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el vasto interno en el labio interno de la línea áspera y en 

la ltnea rugosa que une la línea áspera con el cuello del f~

mur, el crural: se inserta en la línea áspera (lado externo)

y en las caras anterior y externa de f~ur insertándose por -

abajo en un tend6n conjunto a nivel de la base y los bordes -

laterales de la rótula, a nivel de la regi6n posterointerna,

se encuentran 8 musculos: recto interno pectinco, 3 aducto-

res, biceps crural, semi tendinoso y semimebranoso. 

Recto interno: Músculo acintado muy delgado, situado en la -

parte interna del muslo, se inserta a ambos lados de la sínfi 

sis de pubis por abajo se inserta en la cara interna de la ti 
bia (pata de ganso), 1nervado por una rama del obturador, su

acci6n es doblar la pierna y dirigirla hacia adentro. 

Pectineo: Músculo aplanado, delgado, que va desde el pubis a

la pared superior de la di~fisis femoral, se inserta por arri 

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

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

vado por el músculo cutáneo interno y ramas del obturador. Su 

acci6n es rotador externo y flexor de muslo. 

Aductores del Huslo: Son tres y forman una especie de abani

co que van de la rama isquiopubiana a la línea áspera, el pr! 

mer aductor va del cuerpo del pubis a la porci6n media del -

intersticio de la linea áspera, el segundo aductor, situado -
por encima y por detrás del precedente va del cuerpo del pu-

pubiS y su rama descendente a la llnea áspera y a la bifurca

ci6n de esta linea en dos fascículos diferentes. El tercer -

aductor va de la tuberosidad isquiática y de la rama isquio-

pubiana a insertarse en el f~mur en toda su extensi6n de la -

línea áspera y en el tubérculo del tercer aductor, por encima 

del c6ndilo interno, son inervados por obturador interno y 

.:-:4::91;4;;,.: _ 

./ 
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mOsculo cutáneo interno p~ra el primer aductor, el obturador 

solo para el segundo aductor Y obturador Y ciático mayor pa-
Su acción conjunta es la de aducir -

ra el tercer aductor. 
el muslo y secundariamente rotador externo. 

Biceps crural: Músculo largo situado en la parte externa de 

la regi6n que va del isqui6n al peroné, consta de dos p
orci

2 

nes (larga Y corta), la porci6n larga se inserta en el, 1s-

qui6n, Y la porción corta nace en la parte inferior del in

tersticio de la linea áspera, las dos porciones se unen en

un tend6n para terminar en la cabeza del peroné, su inerva-

ci6n es por el ciátrico mayor y su acci6n, flexiona la pier

na sobre el muslo y le da movLffiicnto de rotaci6n externa,

su porci6n larga extiende el muslo sobre la pelviS. 

, 
Semi tendinoso: Músculo carnOSO por arr iba tendinoso por ab~ 
jo ocupa la parte Buperficial e interna de la regi6n, se in

serta por arriba en la cara posterior del isqui6n Y por aba

jo en la extremidad superior de la tibia (pata de ganso), e! 

tá inervado por el ciática mayor y su acci6n es la de flexi~ 
nar la pierna sobre el muslo y extiende el muslo sobre la pel 

vis. 

5emirnembranoso: Se haya situado debajo rlel precedente Y al -

igual "que éste se extiende desde el isqui6n a la cara medial-

1e la rodilla, por arriba se inserta en el isqui6n, por deba

jo se desliza por detrás del cóndilo interno Y Sf:' divide en -

tres fascículos, el fascículo descendente, va a l~ tuberosi--

1ad interna de la tibia, el fascículo recurrente, se dirije -

3. abajo Y afuera, para internarse en la cáscara fibrosa que -

rodea el c6ndilo externo Y el fascículo anterior pasa por de

.laja del ligamento lateral interno Y se fija en la parte ant~ 
roexterna de la tuberosidad de la tibia. 

Está inervado por-

./ 

;. 

ti 

---r' ,L''\4rflM 
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el ciático mayor y su acci6n es la misma que la del semi ten
dinoso (flexióna la pierna sobre el muslo y extiende muslo 
sobre la pelvis) . 



15 

KINESIOLOGIA DE LA CADERA: 

La articulación de la cadera, es una enartrosis de coaptación 
muy firme, teniendo esta sola articulación a su cargo todos _ 

los movimientos de la cadera, está 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 flexoextensf6n. 

B~- Un eje anteroposterior en el plano sagital que nos dS los 

movimientos de aducción y abducción. 

C.- Un eje vertical que permite los movimientos de rotación irr 
terna-rotaci6n externa. 

HECANISMOS '{ LIHITACION DE LOS NOVIHIENTOS: 

La flexión es de O a 90° ,a expensas de la articulaci6n coxofe

moral, estando limitado a 90° por la tensión de los isquiotibi~ 

les ( porción larga del bíceps, semi tendinoso y semimembranoso). 

De 90 a 130~ puede realizarse por flexi6n de la pierna sobre el 

muslo con lo que se relajan los isquiotibiales, permitiendo ga

nar 30° de movimiento, quedando limitado por el haz iliopertro-
cant~rico del ligamento de Dertin. Otras maniobras para mejo-
rar la flexi6n de la cadera es la rotaci6n externn del fémur, _ 

con 10 que se relajan ciertos lignrncntos, en particular el lig~ 

mento de Bertin, más allá de los 130') los movimientos de flexi6n 

que se pueden observar ya no pasan a través de la articulaci6n _ 

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 relación a la elasticidad de los 
ligamentos y musculos periarticulares. 
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La extensi6n es el movimiento que conduce al miembro inferior 

por detras del plano frontal, siendo detenido en su cxcursi6n, 

por el ligamento de Bertín, el cual es muy potente (350 Kg. de 

resistencia) I siendo el principal ligamento en la bipedestaci6n, 

la extensi6n de la cadera, es mayor con la rodilla en extensi6n 

(20 0) que con la rodilla en flexi6n (10°), por acci6n de los -

isquiotibiales que al estar flexionada la rodilla pierden pote~ 
cia como extensores de la cadera, aplicando su fuerza corno flc~ 
xores de rodilla, a la extensi6n pasiva alcanzarnos a lograr 10° 

más por basculaci6n pélvica e hipelordosis, sin embargo estos

~ngulos de movilidad se encuentran modificados en tipos entre-

mdas por mayor elasticidad de ligamentos de Dertin. 

La abducción lleva al miembro en direcci6n hacia afuera y lo 

aleja del plano de simetrIa del cuerpo, este movimiento normal
mente es de O a 45° quedandO detenido por el ligamento nubofe-

moral, el iliopertrocanteleo, la tensión de los aductores 

(recto interno, aductores, mayor, medio y menor y en especial -
el Bertin). La abducci6n es máxima en flexión por relajarsc

los ligamentos puboferr,oral e iliopertrocantereo, sin embargo 
el movimiento de abducci6n puede continuar a mayor grado por los 

siguientes movimientos: r-tovimiento de giro de la pélvis sobre
la cabeza femoral o puesta en basculaci6n pélvica con acentuación 

de la lordosis que es un movimiento que corresponde a flexi6n -

coxofemoral para relajar los ligamentos antes mencionados. En 

teoría es posible efectuar un movimiento de abducción de una 
cadera, en la práctica la abducción de una cadera va acompañado 

de una abducci6n igual de la cadera contralateral autom5ticame~ 
te. Si la abducci6n logra vencer a los ligamentos y musculos

aductores se limita la abducci6n por el choque del cuello femo

ral con la ceja cotiloidea. 

Aducci6n: IJLeva al miembro inferior hacia adentro y lo aproxima 
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al plano de simetría, dado que en la posici6n de referencia 

los dos miembros inferiores se hayan en contacto, el movimien

to de aducci6n pura no existe, teniendo que estar combinados -

con movimientos de flexi6n o extensión de la cadera, existien

do también combinación con abducción de la cadera opuesta, es

ta se lleva a cabo por inclinaci6n de la pelvis Y de una incu~ 
5i6n del raquis, en todos los movLmientos de aducci6n combina-

da la amplitud máxima es de 30~ 

Los movimientos de rotaci6n de la cadera, se efectúan alrededor 

del eje mecánico del miembru inferior, cuando la rodilla está -

en extensión las rotaciones son a nivel de 1.a cadera Y cuando -

la punta del pi~ apunta hacia afuera, se eGtá haciendo rotaci6n 

externa Y cuando la punta del pié se encuentra hacia adentro 

en rotación interna, sin embargo esta no es la manera ideal pa

ra la medición de los ángulos, sino con el paciente acostado d~ 
c6bito ventral con flexi6n de la rod~lla a 90° o sentauo en et

borde de una mesa con flexi6n de rodilla en ángulo recto, se 

inclina la pierna hacia afuera Dara medir la rotac.i.6n interl1¿l -

que normalmente es da 30 a 40° Y se inclina hacia adentro para 

explorar la rotación externa, siendo 6sta normalmente de 60°, -

también en este tipo de movimientos la limitación está dnda 

por los ligamentos: La rotaci.6n extern.:l por el ilieopertroca!!, 

terc.:J y el pubofemoral, se mejora la rotación con la flexi6n -

del muslo con lo que relaja los ligamentos. 
La rotaci6n inte~ 

na se encuentra limitada por el ligamento isquiofemoral, estos

movimientos pueden ampliarse por entrenamiento como en el caso

de los practicantes de yoga con la posici6n "flor de loto". 

Movimiento de Circunducci6n'de la cadera: Es producto de una -

combinación simultánea de los movimientos elementales de la ca

dera en los tres ejes, dicho movimiento describe una curva si-

nucsa ya que los movimientos a cste nivel de los tres ejes tie-

nen ángulos diferentes. 
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OBJETIVOS: 

Objetivo principal: El realizar este trabajo de revisión, so

bre casos tratados en el Instituto Nacional de Pediatr!a D.I.F. 

de Osteotom1a Desrotadora en Luxación Congénita de Cadera, es 

con la finalidad de conocer nuestra propia experiencia, sobre

la evoluci6n de estos pacientes, para lo cual nos hemos fijado 

objetivos secundarios: 

A.- Centraje de la cadera. 

B.- Cambios en el 1ndlce acetabular. 

C.- Correlación entre edad y evoluci6n-

MATERIAL Y METODOS: 

Introducci6n: La necesidad de las correcciones residuales en 

la luxaci6n congénita de la cadera posteriores a su reducción _ 

han sido motivo de rnOltiples trabajos en revistas y tratados cE 

topédicos y en su mayoría concluyen que dichas defo~idades de

ben ser estudiadas profundamente ya que puede ameritar para su

corrección, tanto intervenciones quirúrgicas a nivel de fémur -

proximal asi corno a nivel de techo acetabular. 

Colernan en su trabajo de tratamiento de las deformidades resi-

duales refiere, que es escencial definir el problema tan exact~ 

mente corno sea posible, para que con un procedimiento o con la

combinación de procedimientos, corrigan la deformidad identifi-

cada cualquiera que ésta sea. Respecto a la 6steotorn!a Desra-

tadara, la emplea a nivel intertrocantérico, basado en e~tudios 

que demuestran que la deformidad rotacional del fémur se encue~ 
tran a nivel proxLrnal, difiriendo de otros autores en el sitio

de la Osteotomia, ya que ~l considera al fémur en su porci6n 
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media y distal como normal, explicando que no existe razón al

guna para crear una de¡o~i~qQ en un huéso de configuraci6n 

normal en un esfuerzo por proveer de estabilidad a la articu
laci6n cuando la causa (antevcrsi6n femoral) se encuentra a ni 

vel de la relaci6n entre el macizo trocant~rico y la cabeza _ 

femoral y refieren que en niños mayores cuando se trata de una 

causa mixta, realiza procedimientos quirQrgicos a nivel acetab~ 
lar combinado con la Osteotom1a Desrotadora intertrocant6rica. 

En las pasadas 3 d~cadilS hubo un incremento en el concepto que 

la deformidad femoral proximal, jugaba un papel si~nificativo, 
en la inestabilidad de la cadera, Lorenz, Muller y MacKenzie _ 

realizaron varios estudios clínicos a éste respecto, cstando de 

acuerdo en que la anteversi6n excesiva y/o vdlgo del f6rnur pro
ximal contribu1an grandemente a la inestabilidad de la cadera _ 

y al retardo del desarrollo acetabular normal, asimismo la co-
rrecci6n en edad temprana (3-4 años o menos), nos hacen creer _ 

que mejoran la estabilidad de la ~adcra y estimula el crccimie,!! 

to y desarrollo normal del acetabUlo, ~sto por lo tanto pone en 

primer lugür el empleo de la Osteotomía Desrotadora y varizante 
para corrección de las deformidades. Esto fue usado en 1953 _ 

por Somervi1le y en 1955 por Chuinard, usando ~ste procedimie~ 
to como primario y unido en ocasiones con reducci6n cerrada o 

abierta de la c,ldera. Platou efectuabil reducci6n abierta 0-

cerrada y colocaba la cabeza en la posición más estable (habi-

tualmente de 40 a 90° de rotación interna), después calculaba _ 

el grado de anteversi6n mediante varias placas radiográficas en 

diferentes grados de rotaci6n interna, despu~s de obtener la m~ 
jor posición de cabeza y cuello en relac.i6n con el acetábulo, _ 

determinaba los grados de rotaci6n que debería correr, efectua~ 
do en lo personal una OsteotoM1a a nivel subtrocant~rico. 

Somervil1e originalmente identific6 la necesidad de Osteotom!a-

~ , 
• 
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Desrotadora de5pu~s de estudiar una serie de reducciones abie~ 
tas y artrograf1as, observando con frecuencia una anteversi6n

excesiva del cuello femoral Y pensó que esta deformidad no se

ria corregida solo con la rcducci6n. Chuinard enfatiza la 

importancia de la osteotomía varizante aunado a la desrotaci6n 

femoral ya que si no se corrige la anteversi6n, daría por re-

sultado una inestabilidad Y un pobre desarrollo acetabular as~ 
mismo explica el por que de preferir la osteotom1a intertroca~ 
t~rica basado en principios bio-mec~nicos, referente a las 

fuerzas musculares de los pscas Y glúteos, d~ndo como s~tio 
ideal de la Osteotornta por encima del trocánter menor Y por e~ 
cima de la inserc16n del glúteo mayor, esto lo hace con el 

fin de reducir el poder rotacional del psoas Y del glateo máx~ 
roo aunque persista la fuerza rotacional de los abductores de -

cadera y otros musculos pelvifemorales asimismo tenía la convis 

ci6n de que esta Osteotomía preservaba la dinámica Y fuerza -

muscular para mantener la estabilidad Y estimular el desarrollo 

acctabular normal, también observó que el componente varo de -

la osteotom1a correg1a con el crecimiento,al respecto Co1eman

cree que la corrección del varo ocurre lentamente después de -

los 5 6 6 años y no ocurre nunca si la ep1fisis y el anillo 

no son normales, por lo tanto en niños mayores de 6 años o con 

necrosis de la cabeza femoral, la osteotom1a varizante, deberá 
Chapchal resaltando la prioridad hacerse con mucha cautela. 

de la osteotom1a femoral insi~te en que una posición satisfac

toria de la cabeza femoral con respecte al acetabulo, puede 

ser obtenída mediante rotación interna Y abducci6n, siendo 
tamhi~n partidario de los métodos combinados a nivel femoral e 

iliaca, recomendando la. osteotomía innominada Y estableci6 que 

los defectos correctores de la osteotomía femoral sobre el cr~ 
cimiento Y desarrollo del acetabulo, era mejor en niños de 3 -

años. 

c_\ 
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Coleman hace un análisis sobre los métodos de fijaci6n de la -

osteotomía,en lo personal utiliza el m~todo de osteotomfn in-

tertrocantérica, descrita por Chuinard o sea por encima del 

trocánter menor y por encima del glúteo mayor, prefiriendo para 

su fijaci6n la placa con tornillos, sIn embargo él mismo haee

el análisis encontrando corno desventaja el tener que realizar

una segunda operaci6n para extracci6n del material de osteo5i~ 

tesis, apoyando este método de fijación con las siguientes ve~ 

tajas: Protecci6n suficiente durante la fase de consolidaci6n, 

asi como durante la rehabilitaci6n y en el períOdO de deambul~ 
ci6n_ 

Otros métodos de fijaci6n es el enclavado con clavos de trans

fixi6n y colocaci6n de aparato externo de roller anderson, te

niendo como incombenicnte esta t~cnica, que eXpone el sitio de 

la osteotomía al exterior con mayor riesgo de infecci6n y tie

nen qua ser removidos aun antes de l~ consolidaci6n, otro mét~ 

do que es el usado en nuestro hospital, es el método de clavos 

cruzado de transfixi6n, quedando estos por debajo de la piel -

con lo cual se produce una fijación adecuada y en la posici6n

deseada protegiendo nuestra osteosintcsis con molde de yeso 

pelvipodálico ya que la osteosintesis se considera insuficien
to_ 

Existen otros rn6todos de menor rmportancla por no ser tan efes 

tivos como los descritos anteriormente, que son la fijaci6n 

con clavos dejándolos incluidos en un yeso pelvípodálico, te-

niendo estos mayor. índice de infección, tanto a nivel de piel

como 6seo y otro es dejarlo sin fijación interna, solamente con 

yeso, lo cual condiciona en muchos de los casos desplazamien

tos CO? p~rdida de la corrccc16n por lo cual no son uel todo -

recomendables. 

Nonticelli añadi6 a los cunceptos de Chapchal, ciertos pre re-

--\ 
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quisitos para realizar una osteotomía desrotadora con el fin _ 
de evitar al m~x1mo las fallas, siendo estos: 

A.- Configuración radiogr~fica nítida en tres planos. 
S.- Cabeza femoral estable. 

C.- Reducción concéntrica en rotación interna o en rotaci6n 

interna y abducción (para aquellas en las cuales coexiste _ 
valgo) . 

0.- Arco de Movimiento de la cadera adecuado. 

Haciendo las siguientes observaciones a sus pre requisitos: Si 

la cabeza femoral no reduce concéntricamente y es estable en 

abducción y rotación interna, pueóe luxarse o subluxarse despu~s 
de la osteotomía, en el caso que no exista un arco de movilidad 
adecuado, puede desarrollar una d~formidad en la actitud del 

miembro p~lvico intervenido, condicionado por la osteotornta as!
como también puede resultar una an~ilosis de la cadera, por 

ejemplo, en un paciente con imposibilidad para la rotüci6n intcE 
na, la osteotomia desrotadora condicionará un mi'embro p6lvi:co en 

rotaci6n externa despu~s de la osteotornta y en el caso de la va

rizaci6n de un paciente con limitaci6n importante en la abducci6n, 
puede condicionar una cadera en aducción, 

Contraindicaciones: Cuando no se cumplen los pre requisitos. 

Complicaciones: a.- Sobre corrección, b.- deficiente correcci6n 
c.- inadecuada técnica en la fijaci6n d.- infección y C.

anqu!losis. 

Hasta el momento nos hemos encaminado solamente a la osteotomta 

desrotadora a nivel intertrocantérico, sin embargo deberemos me~ 
cionar que existen otras técnicas de osteotomía a diferentes ni

veles del fémur, sin embargo por lo anteriormente explicado, he

mos decidido ponerlas en segund~ término, consider~ndolas de me-
~r c"._ .,""" ....... _ ,0 ' .. 

" 
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nor importancia, tales como la osteotomía supracondilia femoral 

que se usaba en el pasado para la correcci6n de anteversi6n ex

cesiva, sin embargo se ha considerado que con este método sola

se corregía la deformidad rotacional del f~mur y que no ofrecía 

mayores ventajas sobre la intertrocant6rica que el poder rea-

lizarla con isquemia y que si analizamos la deformidad que se -

produce en la luxaci6n congénita de la cadera, n05 daremos cue~ 

ta que ésta es a nivel proximal del f~mur, debiéndose corregir

en el sitio de la deformidad y no sobre un componente .normal, -

esto es válido también para los otros procedimientos de osteot2 

rola que algunos autores recomiendan, como son: La osteotomia -

a nivel diafisiario alto y osteotom!a subtrocantérica que aun -

recomiendan varios autores, entre ellos Tachdjian. 

1.- Número de casos: El estudio retrospectivo que se presenta, 

cuenta con 25 pacientes, con un total de 34 caderas estudi~ 
das, las cuales para su revisi6n se han dividido en los si

guientes incisos a desglosar: Sexo, cadera intervenida, e

dad de intervenci6n, tratamiento conservador previo, reduc-

ci6n cerrada previa, reducci6n abierta previa, pacientes que 

requirieron osteotomía p~lvica, valores radiográficos, pro-

cedirnientos quirúrgicos empleados, control postoperatorio y

evoluci6n clínica postoperatoria. 

2.- Sexo: En nuestro estudio encontramos en relaci6n con los e~ 

tudios realizados en la literatura mundial, que la frecuen-

cia en el sexo femenino de pacientes que ameritaron osteoto

mía desrotadora fu~ porcentualmente mayor a 10 escrito en los 

tratados ortopédicos. De los 2S pacientes, 24 fueron del 

sexo femenino, sin embargo en las estadísticas de nuestro ho~ 

pital, en relación a sexo de luxaci6n congénita ~e la cadera 

en general, ha sido de 10 a 1, siendo comparativamente igual 

al reportado por diversos autores que la refieren de 7 a 1-9 

a 1. La frecuencia mayor en mujeres ha sido tra tada de ex-
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pIicar por la teoría hormonal, en la cual se ha descrito 

que la hormona relaxina producida en la mujer embarazada d~ 
rante el altimo trimestre del embarazo atraviesa la barrera 

placentaria Y tiene efecto en los productos del sexO fernen! 

no intra-uterinos y que esto aunado a la teoría mecánica 
de malposici6n o relacionado con aumento de la presi6n intr~ 
uterina condicion~n un defecto anomalo en la formaci6n de la 

cadera normal. 

CUADRO 1 

FRECUENCIA POR SEXOS 

FEHENINO 

HASCULINO 

T O TAL: 

No. DE CASOS: 

24 

1 

25 

3.- Edad de Intervención. Como se observará en el cuadro No. -
2, nuestros pacientes son de una edad superior a los repor

tados en la literatura, debido a que la poblaci6n que abas

tece nuestra instituci6n, es procedente de medios Bocio-ec~ 
n6micos 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-

.1 
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guicos varios, lo cual analizaremos posteriormente, en el -

inciso referente a tratamiento. 

CUADRO 

EDAD DE INTERVENCION 

~ No. DE CASOS: 

1 - años 

- 3 

3 - 4 

4 - 5 
+ de 5 .. 

11 

10 

T O TAL: 34 

4.- Cadera intervenida: De las 34 caderas intervenidas qul-

rurgicamente existe una proporci6n mayor de caderas iz-

quierdas, que como se sabe se encuentra afectada más fre

cuentemente por luxaci6n cong~nita de cadera, sin embargo 

este es un punto desconocido en cuanto a la etiología y fr~ 

cuencia. (Ver cuadro # 3). 

>~.' .. 
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CUADRO 

CADERA 

DERECHA 

IZQUIERDA 

T O TAL 

3 

INTERVENIDA 

11 

23 

34 

5.- Tratamiento conservador: De nuestros 25 pacientes e5tudi~ 
dos Bolo 3 tenian tratamiento conservador previa dos con -

coj1n de abducci6n que en nuestra instituci6n utilizarnos

el de Fredjka Y uno con cojín además de yeso, esto es expl! 

cable por la edad de la primera consulta ortopédica, la -

cual en general es después del año de edad y solo en conta

dos casos se inicia su tratamiento, antes de esta edad, co

rno lo representa el cuadro j 4. 

CUADRO 

TRATAMIENTO CONSERVADOR PREVIO 

SI 

NO 
T O TAL 

22 

25 

---\ 
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6.- Reducci6n cerrada previa: solo en 5 pacientes de nuestra

serie, se realizó reducción cerr~da en 8 caderas, ya que en 

3 de los casos fue bilateral, este menor número de reducci~ 

nes cerradas, es explicado como en el inciso anterior, por 

la edad de ingreso de nuestros pacientes, corno lo demuestra 

el cuadro a continuaci6n desglosado, en los cuales un solo 
paciente es menor de un año y tenemos un paciente de 6 años 

con este tratamiento, que en nuestro servicio, se maneja la 

reducción cerrada previa rniotom!a del aductor med~o y menor 
más tenotomía del psoas ilíaco. 

CUADRO 

REDUCCION CERRADA PREVIA 

~: PACIENTE: ~: 

0-1 1 

1 - 2 1 1 

2 - 3 1 2 

3 - 4 1 1 

+ de 4 1 2 

T O TAL: 

7.-Reducci6n abierta previo: Este procedimiento quirúrgico -

se realizó en la gran mayoría de nuestros pacientes (16) _ 

Y de los cuales en 8 casos fue bilateral, utilizando para
este efecto la vía de abordaje anterior previo a la reduc

ci6n abierta rniotorn!a de aductores y psoas y en 10 de 109-
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pacientes se aplic6 tracción esquel~tica supracondilia cu
rante 2 semanas con yeso contralateral en 105 casos unila

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

CUADRO 

REDUCCION ABIERTA PREVIA 

~: 

o - 1 

1 - 2 
2 - 3 

3 - 3 
+ de 4 2 

T O T A L: 16 24 

8.- Osteotomia pélvica: De los casos que hemos presentado, solo 

un pequeño número requirió osteotomía p~lvica de las cuales 

las únicas usadas en nuestro servicio fueron la osteotom!a
de Sal ter y corno procedimie,1to de salvación la osteotomía _ 

de Chiari, nuevamente esto se explica por la edad del tra
tamiento, sabiendo corno lo referimos en el capítulo de Em-

briolog!a, que la cadera disminuye considerablemente la re

modelaci6n del acetabulo conforme nuestro paciente en mayor, 

por lo cual se actu6 a nivel iliaco para as! dar una cober
tura mayor. a nuestro nacleo femoral. (Vease cuadro # 7). 

";'.'-

- \ 
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CUADRO 

OSTEOTOMIAS 

TIPO DE OSTEOTOMIA: 

SALTER 

CHIARI 

T O TAL: 

7 

PELVICAS 

No. DE CASOS: 

2 

5 

9.- Valoración radiográfica: Para desglosar ~ste punto, se ha 

dividido en varios incisos: a) índice acetabular, siendo _ 

este un indicador radiogr~fico del desarrollo del acetabulo, 

el cual está formado por el ángulo entre la línea de Hilgen

reinar o linea "yn ( siendo esta una linea horizontal traza

da a trav~s de la parte alta de la zona clara en la profund! 

dad de los acetahulos que representa al cart!lago "Y" o car

tílago triradiado). y otra línea que parte del borde osi

ficado más externo del techo acetabular para unirse con la _ 

línea anterior y formar el 5ngulo acetabular, b} grado de 

anteversi6n femoral la medici6n del ángulo de anteversi6n fe

moral ha sido múltiples veces discutido y como lo mencjonamos 

en la introducci6n, corresponde a lil angulaci6n del cuello en 

relaci6n al macizo intertrocant~rico, su medrci6n resulta un

tanto compleja. En nuestro servicio considerámos que la T~~ 

niea Dunlap-Shands descrita en el JBJS de abril de 1953, es 

una de las m~s prácticas y de más fácil manejo, por lo cual _ 

describiremos someramente: Se toma una radiografía anteropo~ 

terior de la pelvis y caderas en paciente decúbito ventral, _ 

extendiendo al m~ximo las caderas y flexionando las rodillas 

a 90° con lo cual medimos el ángulo cervicodiafisi·arlo, pos-

.~-\ 



, 
,1 
¡ 
1 
j 

1 
1 
{ 

.f 
1 
J 
J 
j 
1 
¡ 

, ~ 
,1 
,1 

.[ 
'1 
. 1 , 
j 
,j 
j ,¡ 
j 
I 
~ 

JO 

teriormente se toma una Rx lateral de cada cadera con pa-

cien te en decGbito dorsal y con extremidad inferior coloc~ 
da en un sencillo aparato que mantiene la cadera y la rod! 

lla en ~ngulos rectos, con el muslo en 20. de abducción. _ 

Justo por fuera del trocánter mayor se coloca Una barra de 

referencia radioopaca que se sujeta al aparato, otra barra 

radiooPilca unida en ángulo recto con la primera representa 

el eje transcondilio del fémur, en esta radiografía, se m! 

de el ángulo aparente de torsión formado entre la Segunda

barra y el eje central del cuello femoral. El ~ngulo de _ 

torsi6n verdadera o COrregida, se determina entonces sobre 

la base del ángulo de torsi6n medida y en ángulo de incli

naci6n medida, apelando a un gráfico preparado en una forma 
trigonom~trica especial . 

La clasificaci6n en grados de anteversi6n usada en el pre

sente trabajo, es de tipo clínico-radiográfico y basada pr! 

mordialmente en el centraje de la cadera con la correcci6n 

de la anteversi6n por medio de rotaci6n medial y del Valgo
mediante la abducci6n de las caderas. 

Grado 1. - Cadera subluxada que centra con rotación medial _ 

Grado Ir. - Cadera subluxada que centra Con rotación medial _ 
más abducción. 

Grado III.- Cadera subluxada que no centra a pesar de rotación 
medial y abducci6n. 

Grado IV.- Caderas luxadas con anteversi6n. 

Como hacemos notar en nuestro cuadro No. B, la, gran mayoría 

corresponden a los grupos 1 y II, para lo cual en las de 

grupo uno solamente se realizó la osteotomía desrotadora y en 

las del grupo dos, se acompañó con varízilción y se consideró _ 

Corno indicativo de Cirugía a nivel femoral pura sin intervenir 
a otros niveles (pélVico). 

---\ 
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CUADRO 

VALORES RADIOLOGICOS 

GRADO DE ANTEVERSION 

T O TAL: 

13 

19 

J. 

1 

34 

el Cadera centrada: Para la valoraci6n de este punto radi~ 
gráfico. se torn6 parámetro el ángulo CB de Wiberg el cual se 
mide en una placa radiográfica anteroposterior de cadera con 

el paciente en dec6bito dorsal en extensi6n de cadera, em-

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

del aceta bulo para calcular el grado de desplazamiento de -
la cabeza en relaci6n con el acetabulo se completa el ángu

lo por una perpendicular al plano horizontal normal, suel
e

-

ser en caderas normales de 40° Y cuando la cabeza se despla 

za hacia afuera el ángulo disminuye. En nuestro estudio -

se muestra una mayoría de caderas no centradas en el preop~ 
ratoria, con mejoría significativa en el postoperatorio. 

(Ver cuadro 11 9). 
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CUADRO 

VALORES RADIOLOGICOS 

CADERA CENTRADA 

PREOPERATORIA 

POSTOPERATORIA 24 

NO 

32 

la 
34 

34 

10.- Procedimientos quir6rgicos empleados: En este punto ana

lizaremos tanto el nivel de la osteotomía as! corno el m~-

todo de fijaci6n empleado. Se han descrito varios m~to-
dos de fijaci6n, entre ellos, nosotros usamos con mayor _ 

frecuencia la t~cnica de clavos cruzados internos, en 5 -

de estos casos los clavos se dejaron incluidos en el yeso, 

encontrando que dejaba lesio~es dérmicas as! como mayor _ 

indice de infecci6n, razones por las que en el momento se 

ha desechado ese tratamiento, en 2 casos, la fijaci6n fue 

con placa de Sherman con el inconveniente de ameritar una 

nueva cirugía para posteriormente retirar el material de

osteosintesis, encontrando que los clavos cruzados inter

nos fue el procedimiento que caus6 mayor morbilidad. 

CUADRO 10 

METano DE FIJACION 

CLAVOS CRUZADOS INTERNOS 
CLAVOS CRUZADOS EXTERNOS 
PLAC~ DE SHERMAN 
SIN FIJACION 

T O TAL 

27 
5 
2 
1 

35" 

*La fijación de una de las osteotomías se efectu6 con 2 de 
los procedimientos mencionados. 
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El nivel de la osteotom1a, se realiz6 a nivel intcrtroca~ 

térieo, de preferencia siguiendo la técnica descrita por -

Somerville y Coleman, que la describen por encima de la -

inserci6n del paoas en el trocánter menor, así como por 

encima del glúteo máximo y solo en un caso,sa realiz6 a -
nivel supracondilio femoral como lo describiera Colonna,

en 9 casos se practic6 la osteotomía a nivel subtrocanté

rico, realizando además con este procedimiento la desin-

serci6n del psoas a nivel del tr0c~nter menor, con lo que 
se pretender neutralizar los efectos musculares sobre 1a

osteotomía. 

CUADRO 11 

NIVEL 

INTERTROCANTERICA 

SUBTROCANTERlCA 

SUPRACONDILEA 

T O TAL: 

DE LA OSTEOTOMIA 

24 

9 

1 

34 

11.- Control postoperatorio: El tiempo de control fue muy va

riable, algunos pacientes abandonaron el tratamiento, no -

acudiendo a consultas subsecuentes y .fue como promedia de

un año dos meses con tiempo mínimo de 8 meses y máximo de-

6 años. Nuestros pacientes estuvieron enyesados durante

un tiempo que osciló entre las 6 y 12 sem,lnas, con un pro

medio de 9. El tipo de inmovilización empleado en estos

pacientes fue con csptea de yeso pelvip~dico uni o bilateral 
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de acuerdo al caso. 

CUADRO 12 

RETIRO DE YESO POSTOSTEOTOflIA 

7 

B 

9 

10 

SEMANAS 

+ de 10 

T O 'f A L: 

PROMEDIO: 

2 

2 

B 

B 

9 

5 

34 

12.- Evoluci6n c11nica postoperatoria: Lo basamos principal-

mente en los &ngulos de movilidad así como en las rotací~ 
nes, encontrando que en su gran mayoría no hubo afecci6n

sobre estos puntos con movilidad excelente en casi todos

nuestros casos, consider&ndose mala en un solo caso de una 

paciente con luxación bilateral que ingresó a nuestro 

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

un corto periodo de seguimiento y poca coperaci6n a la te-

rapia instituida. (Ver cuadro 13) . Con respecto a las 

rotaciones nos referimos a la actitud del miembro afectado 

e intervenido quirúrgicamente Y solo 9 de nuestros casos qu~ 

daron sin rotaciones, (veáse cuadro # 14). 
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CUADRO 1.3 

M O V 1 L D A D 

EXCELENTE 26 

BUENA 

REGULAR 

MALA l. 

T O T A L: 34 

CUADRO 14 

EVALUACION CLINICA POSTOPERATORIA 

LATERAL 

MEDIAL 

SIN ROTACION 

ROTACIONES 

T O TAL: 

20 

5 

9 

34 
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OSTEOTOMIA FEMORAL 

SEXO 

Masculino 4% __ ~~ ________ ~~~. 

Los resultados obtenidos con respecto al sexo, fue de un 

predominio marcado del sexo femenino, en una relación un 

un poco mayor que la expresada para luxación congénita -

de cadera, la cual en nuestras estadísticas hospitalari-

as se manifiesta con predominio del sexo femenino en un

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

dísticas mundiales. 

.1 
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OSTEOTOMIA FEMORAL 

CADERA TRATADA 

En relación sobre la cadera afectada no hubo ninguna va

riante con lo reportado en la literatura, con predominio 

de la cadera izquierda en proporción de 67.6%, por 32.4% 

de la cadera derecha, sin ninguna repercusión sobre el ti

po de tratamiento ni su evolución. 

.1 
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OSTEOTOMIA FEMORAL 

EDAD DE INTERVENCION 

años 

79.40% 

Predomino en nuestra estadistica,los pacientes mayores 

de 3 años, esto es debido al tipo de paciente recibi

do en nuestra inst1tució~1 los cuales reciben su primera 

atención ortopédica, posteri.or a la deambulación, real! _ 

zándose la osteotomía en un 20.58% de niños menores de 
3 años. 

, 
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OSTEo'rOMIA FE~!ORAL 

GRADO DE ANTEVERSION 

GRADO III 

2,94%, __________ ~-~ 

I;RADO IV 2.94%, ________ + ____ .:::::::::¡, 

Cerca del 95% de nuestros pacientes estudiados caen en la 

indicación de la osteotom!a desrotadora en los grados 1-11. 

que recordando la clasificación vertida en el cap!tulo de 

radiología, Y que es usada en nuestra instituci~n, el grado 

1 es aquel en que se logra la reducción con solo rotaci&n me-

dial, y el grado 11 es cuando a la rotación medial se le une 

abduccion para lograr el centraje. El restante "S% fue en 

caderas a las cuales se les practicó métodos combinados de 

osteotomía femoral + procedimientos a nivel iliaco. 
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OSTEOTOMIA FEMORAL 

CENTRAJE 

Preoperatorio Postoperatorio 

El Centraje de la cadera es el principal objetivo de la 

osteotomía desrotadora, con la cual se obtuvo muy buenos 

resultados con este tipo de procedimiento, para lo cual

en nuestro serv1ci~ se realiza previo a la cirugia.una

valoración clinicoradiográfica, en rotación medial y en 

rotación medial mas abducción, para decidir si dicha 05-

teotomía sera puramente desrotadora, o se combinará con _ 

varización 
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OSTEOTOMIA FEl>IORAL 

~TODO DE FIJACION 

Placa de Sherman 
5.71% ___ 1-_ 

Sin FijaCión __ -1::::::::::~~J 
2.85% 

Clavos Cruzados 

Internos 

77.14% 

El procedimineto más usado en el momer.to. ha sido con clavos 

cruzados internos (77.14%), previa osteotornla con la técni

ca de Somerville, y se ha desechado prácticamente la no fi _ 

jación y las placas de Sherman,por encontrar que al no fijar

los existieron desplazamientos no tolerables y en las placas 

por ameritar nueva cirugía para extracción de material de osteo-

sintesis. Los clavos cruzados externos condicionaron lesiones 

dé~icas con mayor índice de infección por lo cual en el mo-

mento se encuentran desechados 
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OSTEOTOPJA DESROTADORA 

RETIRO DE YESO POSTOSTEOTOHIA 

10 semanas 
41.17 % 

Hubo variantes importantes a este respecto, condicionadas 

por la consolidación normal a las diferentes edades, que _ 

en nuestro grupo de estudio ha sido muy amplia. siendo el 

Callot ) 
inmoVili mción con la que fueron manejados ( yeso tipo _ 

guna complicacío'n importé"tnte condicionada por el tipo de 

ses, con 6 semanas de inmoVilización. No se presentó nin-

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

tiempo mayor de enresado en Un paciente de 6 años con 12 _ 
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OSTEOTQ\lIA FEMORAL 

CONTROL POSTOPERATORIO 

Con resecto a la evolución postoperatoria,en realidad la 

consideramos Cort~ debido a varios factores entre los que se 

cuenta las condiciones socioeconómicas de nuestros pacientes 

que en graL provienen del medio rural con Una economía preca-

nuestra institución. 
en auSentismo, asi como a la vida relativamente breve de 

ria y Con deficiente medio de transporte, lo cual se traduce 
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OSTEOTOHIA F~!ORAL 

EVALUACION CLINICA POSTOPERATORIA 

ROTACION 

__ ~_~L-__ ~Iedial 

En este aspecto notaremos, que en el postoperatorio se 

encontrb limitación a la rotación medi~l, esto se debe 

al tipo de cirugía practicada, diseñada con la finali-

dad de disminuir considerablemente la antevcrsión y esto 

se logra a e;{pensas de limitación de dicha rotación. 
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OSTEOTOHIA FE}\JHAL 

EVALUACION CLINICA POSTOPfRATORIA 
HOVILIDAD 

lIula 2.94 %---t----.....:::=::::* 

En este renglón se obtuvieron muy buenos resultados, _ 

tomase en cuenta para esta valoración; las rotaciones 

asi como la fcxoextención,la abducción y aducción. 

Los resultados fueron calificados como excelentes al _ 

encontrar una movilidad completa, y buenos fueron aque-

110s que se acercaban a la normalidad, como regul3res _ 

fueron 105 que contaban con arcos de aprox. 50% de los 

normal. El resultado reportado como malo se trató de un 

paciente con anquilosis 
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CONCLUSIONES: 

La luxaci6n Cong!!nita de cadera es un problema de gran magnitud 

en el campo de la salud pQblica, ya que para su mejor manejo, _ 

abarca Un gran namero de especialidades m~dicas: Embri61ogos, _ 

genetistas, pediátras, ginecoObstetras, internistas, médicos g~ 
nerales, fisiátras y ortopedistas, ya que se trata de un Fadec! 

miento Cong6nito por defectos de formaC"i6n intrfnsecos o con 

participaci6n intrínseca, como serfan los efectos mecánicos in
tra o extra uterinos. 

Es un padecimiento relativamente frecuente, ya que ocupa el se

gundo lugar de las malformaciones congénitas, qUirGrgicas des-

pU!!s del pie Bott, motivo por el Cual, deberá prepararse a todos 

los m!!dicos y si es posible a futuras madres utilizando los me

dios masivos de cornunicaci6n para su detección temprana, ya que 

el tratamiento en esta etapa es relativamente sencillo en la 

luxaci6n congénita clásica de la cadera, que en la gran mayorfa 

de los casos detectados en el reci!!n nacido, bastar6 un simple_ 

Coj!n de abducci6n para Su manejo. En la luxaci6n ter
a

tol6gi_ 

ca aunque su tratamiento Va a requerir Cirugía, mientras m6s 
temprano Se haga la misma, mejor será su resultado. 

La osteotomta femoral es un mHodo más para obtener un mejor 

centraje de la cabeza femoral en aquellas caderas subluxadas por 

deformidades residuales en la luxaci6n congénita de la cadera,_ 

se ha preconizado por algunos autores, realizar la osteotomta,_ 

en el momento de la reducci6n abierta de la cadera, en lo part! 

cUlar, nosotros recomendar!arnos que dichas cirugfas se realicen 

a diferente tiempo, ya que no todas las caderds luxadas presen
tan las deformidades reSiduales. 

) 
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En las caderas en que se realiz6 una osteotomía femoral con -

indicaci6n Y t6cnica quirúrgica adecuada, o sea en pacientes 

menores de 5 años Y clasificados en los qradoS 1 Y 11, no am~ 
ritaron acetabuloplast1as. En pacientes mayores de 5 años -

con displasia acetabular Y cadera sub luxada recomendamos rea
lizar previa osteotom1a dcsrotadora, la tectoplast1a tipo Chiari 

ya que esta, es la que nos ha dado los resultados mSs constan

tes en cuanto a la cubierta de la cabeza femoral. No reco-

mendamos ningan tratamiento en pacientes mayores de 5 años 

con luxación cong~nita bilateral. 

Queremos enfatizar que el diagn6stico temprano de este padec! 

miento, es de vital importancia, ya que en realidad solo 10-

graremos una cadera normal o muy cercana a la normalidad, en
pacientes que recibieron tratamiento adecuado, en los primeros 

6 meses de vida, raz6n por la cual insistimos e intentaremon

sea dado un entrenamiento masivo para lograr la detccci6n de

este padecimiento, bajo la exploraci6n de todos los recién 
". nacidos vivos, tanto en el primer dia, corno a la semana de na

cimiento, ya que en estudios clínicos demostraron, que las 

caderas luxables en el recién nacido, en su gran mayoría lo-

gran estabilizarse antes de los 7 días. 

Con respecto a nuestro estudio retrospectivo sobre osteotonlía, 

hemos concluido que se trata de un excelente mátodo 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 articulaci6n mayor de la 

econom1a. 

Estamos de acuerdo en los principios de Somerville y Coleman -
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ESTA TESIS 
-SALIB Ir r. L1 

y hemos adoptado su t~cnica quirGrgica como propia, basados -

en los principios biomec&nicos Y en la experiencia reportada

sobre el nivel de la osteotomia, sin embargo a diferencia dc

ellos, consideramos que la mejor fijación ha sido con clavillos 

cruzados internos, pu6s hemos visto que con esto disminutmos la 

morbilidad y simplificamos la extracción del material de usteo-

síntesis. 

Queremos hacer notar como una última observaci6n, la dificul-

tad'importante que existe, para realizar una medición adecuada 

de la anteversi6n femoral Y por consiguiente una inexactitud -

en la medición de los grados necesarios de desrotaci6n, sin -

embargo consideramos que este punto debe ser motivo de un tra

bajo prospectivo para normar conducta Y definir los parámetros 

a seguir en su medición Y para su posterior correcci6n. 
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