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1 " T R o o u e e I o N • 

En ol servicio de pediatrla del llospital de Ortopedia "Maqd~ 

lena de lea Salinas" un nacleo de población importante de uno a -

tres años de odad 1 acude por vez primera para recibir manojo qui­

rúrgico con el diagnóstico do Cadera Congénita Luxada, etapa on ~ 

la cual el pronóstico ae molo y quo so oneombrecc aan mfia con la­

preeencia da la Ostooncondritie como complicaci6n importante y e~ 

vera. 

Es por esto que nos sentimos motivados a conocer la Inciden­

cia de esto problema con el manejo seguido on el servicio. 

O B J E T I V O , 

Conocer la incidencia de Oeteocondritia como complicaoibn v­

en el tratamiento de la cadera oong6nita luxada. 



ANTECECENTES CIENTIFICOS. 

Tonamos en Ponooti on 1944, el primor reporte do la Ostoocondr.!. 

tia como complicación on ol manejo do la Luxación Cong6nita do la C_! 

dara quien con ol método do Pacci- r.orenz menciona un 39.1\ (13), M!!, 

ssie on 1951, reporta un 45\ y r.stovo on 1960 un 68.6\ (qrnvos de un 

45\) siguiendo ol mismo método (12 16). 

Postoriormente tenemos a Saltar (1957-1960), quien ofactuando -

Tanotomla do los Aductores y Tracción previa a la reducción obtieno­

una disminución do su incidoncia inicial do un 30\ a un 15\. As1 mi!!_ 

mo propone criterios para la claeificaci6n de asta complicaci6n.(15) 

Dooley B.J. en 1960 on un estudio comparativo reporta con redUE_ 

ci6n cerrada un 50\ 1 con tracción previa y reducción abierta un O\ -

y con reducción abierta sin tracción un 10\ (3). 

Raymann en 1968 1 con reducción abierta reporta un O\ y Sierra y 

FernAndez en 1972 menciona con el mismo manojo un 42.1\. 

Hoyt en 1972 1 con Tracci6n preliminar, Tenotomla de Aductores y 

Reducción cerrada bajo anestesia general un 13\ (10). 

Asimismo, Gago y Winter, en ol mismo ano reportan una dieminu-­

ción de eu incidencia de Oetoocondritis do 34.8\ en loe primeros ci!!_ 

co aftos de su estudio a un 4.5\ on loe Oltimoe cinco, señalando la -

relación de la tracci6n previa y el estadio obtenido previo a la re­

ducción con la incidencia de esta complicaci6n, insistiendo on evi-­

tar la Inmovilización en Posición de Lorenz. ( 7). 

En 1981, Buchanan reporta una incidencia do 36\ softalando la i_!!! 

portancia, de los factores de tracción preliminar y ostaci6n obteni­

da previa a la roducción • ( 1), 

Lo anterior nos muestra cómo las incidencias obtenidas son va-­

riables y los osfuorzoe ofoctuados por loe diversos autores para di~ 

minuir aeta compliación, analizando sus resultados y modificando sus 

tratamientos. 



ETIOLOGIA. 

Huchas teor!as se han propuesto para explicar la presencia do -

esta compliaci6n en ol transcurso del manojo de la Luxaci6n CongOOi~ 

·ta de la Cadera, eoglln Duchanan dos surgen como las 11:.a posibles: .. 

L~ primera postula una obstrucción oxtracapeular do loo vasos nutri­

cios on las poaicionoe oxtremas de inmovilización. La segunda eona­

la, una forzada presión moc6nica de la cabeza femoral tanto on la r~ 

duooi6n como en la posición do inmovilización. (1) Ael •iemo cabe e~ 

ftalar que on la etapa do 12 a 36 mosoe do edad la cabeza femoral ti~ 

ne su segundo periodo do mayor fragilidad y que su irrigaci6n bAeic,! 

mente es por loe vasos epifiearioe externos. (14) 

Odgen fundamenta que do acuerdo a la irrigación y quo yonoral-­

monto se afecta toda la cabeza m6e que una pequofta porci6n de la mi~ 

m8 la obetrucci6n puedo ser m&o proximal y as! eoftala troe 6reao vu! 

norablee: 

- Entre el Iliopeoas y loe Aductoros1 

- Iliopeoae y hueso pQbico, y 

- Anillo acetabular y la mArgen intertrocantericaª (1) 

Asimismo, Schoonecker y Cola, han demostrado en estudios on vi~ 

vo, diaminuci6n dol fluido vascular a la cabeza fomoral Inmadura 

cuando se emplaza en posiciones oxtremao. (1) 



FIG. 1.- Cadera en posición neutral,obs~rvese el 

espacio articular,no hay deformidad de­

la cabeza y se conserva el patrón vascu 

lar. 



FIG. 2.- Cadera en abducción forzada, con pérdida 

del espacio articular, compresión de la -

cabeza femoral y oclusión de los vasos i~ 

tracartilaginosos. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLeMA. 

CuAl ou la incidencia de Osteocondritís Socundaria al Tratami&a 

to de le Cadera Cong6nita Luxada? 

H l P O T E S I S • 

En el nifto de uno a tres afios do $dad con manejo do: 

T. Aductores, Artrografio y rod~cci6n cerrada as do: 40\ 

TrAcQi6n Previa y roducci6n abi~rta aa do; 12\ 

Sin tracoi6n previa y reducei6n abiorta oa do: 22' 

MATERIAL Y METOOO. 

Se realizó una revisión del expediente olinico y radiocjrAfi·co ... 

do pacientes con diagn6Qtico de cadera conqénita Luxada, con edad de 

uno a tres aftos y que recibieron manejo quirúrgico en el qervicio de 

ortopedia PediAtric~ Maqdalena de Lae Salinas, en el por!odo de di-­

oiembre de 1981, b diciembre de 1984 1 sin otra patologta asociada o­

tratada previamente t~nto fuera o dentro de la unidad y con un aegui 

mieñto mlnlmo de un afto. 

St? cone ider-6: 

- edad en afto y meses al momento de le reducción, 

- SeXOt 

- Tenotomia de aductores, 

- Uso de traoci6n con tiempo y peso 1 

- Tipo de reducdi6n e tnmohilizaci6n, y 

- Si requirieron da otran eirugias. 

Se analiza;on los estudios radiogrAficoB en proyección antero-~ 

poaterio~ (controles) efeetuadoa en loa siguientes doce meses a ln -

reducción, los cuales fueron clasificados de acuerdo a los criterioa 

de Saltar, Kostuik y Dall6a4 



EST ~ TESIS BO · 'JBI 
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CLASIFICACION DE OST~OCONORITIS 1 Según Salter y Cole. 

1.- Ausencia do aparición del n6cloo do osificación do cabeza femo­

ral durante un año doapuón rio la reducción. 

2.- Ausencia del desarrollo en el nócloo do osificación oxiatcnto~ 

durante un año doepuóe do la roducci6n. 

3.- Ensanchamiento del cuello femoral, durante un afta despuóe do la 

reducción. 

-4 ,.. Aumento de la densidad radiológica seguida do fragmontact6n, 

S.- Secuelas de deformidad on la cabeza y cuello femorales cuando -

la reosificaci6n oo completa: Coxa Magna, Coxa Plana, Coxa vara, 

Acortamiento y Ensanchamiento del cuello femoral. 

En la mayoría de loe casos la necrosis no inclula toda la op!­

fisis y parte de olla continuaba su crocimiento normal, en relación­

-se ostablecieron criterios para la necrosis parcial. 

I.- Deformidad residual en la cabeza femoral dos años o mAs despu6s 

~de la reducción cerrada C~sualmente un aplastamiento moderado~ 

do la superficie medial de la eplf'isis femoral). 

II.- Anormalidades on un Area ospoclfica do la eplfisie visible a -­

los rayos equis, dontro de los 12 meses siguientes a la reduc-­

ción. Estos cambios ocacionalmonte evolucionan a la fragmenta~~ 

ci6n de la eplf isis en un área que posteriormente mostrara de-­

f'ormidades residuales, poro que comünmente se manifiestan como­

ausencia do osificación del núcleo en el !roa corrospondiento,­

un afta después de la reducción. 

III.- Evidencia radiológica do viabilidad del resto do la cabeza fo-­

moral. 



Para el diagnóstico de Necrosis total solo se requiere de un -~ 

criterio poro , para el diaqn6ntico de necrosis parci~l so deben en­

contrar lae tres condiciones, 

Saltor y sus colaboradoros,tambión obaorvar6n una eventualidad 

quo no consideraron dentro do la nocrooia y que llama.ron "Os1fic.n-­

ci6n irrcrpdar temporalu. Sugieren que 1 óatn ropresonta unn osific!!_ 

ci6n acalorada on rospuoata al ostlmulo do ln reducción do la luxa-­

ci6n o bien un rHaturbio vascular tamporol. Ellos, la do signaron 

"Anormalidad tipo 1" 1 y describieron ciortaa caractorlsticas. 

z.- Osificación irregular do la cabeza fomoral1 sugiriendo fra~ 

montación qua sucedo dontro dol primor aílo o máo da la ro-­

duoci6n1poro sin incremonto do la densidad radioqrAfica y-

sin residuos de nocroeie vascular 1 hasta que la oeifica-

ci6n de la caboza femoral oe completa. 



RESULTADOS, 

So complomontaron cllnica y radiogrllficamente, 29 pacientes --­

(33 cadoraa) do un total do 14 1 obtoniéndoao una incidencia do Osto2 

condritis de un 66.6\ quo dosgloaado on los tratamientos softalados -

corroepondo a: 

Reducción cerrada: 

Tracción Previa y Reducci6n abierta: 

Sin tracci6n preliminar y reducción abierta: 

50\ 

20\ 

30\ 

As! mismo nl promodio de los factores rolacionadoa fueron: edad, 

19 1110808 al momento de la reducción. Soxo, ol femenino con 26 caeos -

por~ rrnsculinos. f'adora afectada, izquierda con 16.y 11 derechas y 

bilatorales. T-os niicleon rte osificación se observaron hipopllloicos. " 

r.a "'onotom1R iio los aductores so ofoctC16 on todoe los caeos poro la -

iiel Psoaeiliaco solo en 19. 

En cuan to a la Tracci6n 1 so implemont6 en 9 caderas, a !empre º!. 

quelética con un promedio de duración de 12.6 dlas y poso de 2.31 Kg. 

Tipo de reducción, fueron 14 cerradas seguidas do inmobiliza-­

ci6n on posición humana a excepción do dos caeos en que so inmobil! 

z6 on Posición de ·Lorenz. Tnacción y reducción abierta 9 y sin trac­

ción 10 1 inmobilizadas en segunda posición, 

Dos caderas fueron manejadas inicialmente en forma cerrada, po­

ro por pérdida de la reducción fueron reintorvonidas, afe~tuAndolos­

reducci6n abierta, Dos caderas ameritaron otro tipo de cirugla, una­

osteotom1a da cobertura con tócnica de Saltar y una Ostootom1a dos­

rotadora 



El tipo predominante de Ostoocondritis eegün la claeificaci6n -

de Saltar y Cole, fué ol 4 (13 casos) seguido del tipo 2 ( 6 casos). 

Relacionados con los tratamientos corrcepondioron: roducci6n e~ 

rrada sois tipo 4 1 tros tipo 2 y un caso tipo l. Roducci6n abiorta -

sin tracci6n cuatro tipo 4 y dos tipo 2. A la roducci6n abierta máe­

tracci6n previa tres tipo 4 y un caso tipo 2. 

El tiempo promedio entro la reducción y la mención de Ostoocon­

dritis fue de 8.5 moees. 

Cabe eeHalar que no se habla de la ostaci6n pro-roducci6n ya -­

que no se encuentra mencionado en loe expedientes. 
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O I S C U S I O N 

La incidoncia do Ostoocondritis on los pacientoo tratados con -

c3dera congónita luxada cont1nua siendo elevada y esto varia de acuer 

do al método empleado. 

i::n nuoetro servicio se obtuvo una incidencia del 66.6\ corres-­

pondiendo a los pacientes con reducci6n cerrada ol indico mAs olova­

do (50\), lo cual oe similar a lo reportado por otros autoroo. (3,2, 

1.) 

En los pacientes con manojo de reducción abierta sin trflcción -

previa fue do un 30\ lo cual ee un tant~ m6s elevado que lo mencion~ 

do en la literatura (J), 

En el grupo do pacientes tratados con tracción previa y reduc-­

ci6n abierta el porcontajo de Dsteocondritis obtenido (20\) fuó ol ~ 

menor y que comparado con la bibliografla nos indica sor el manojo -

con menor incidencia ( 1, 3) ) • 

Asimismo, os mAs bajo que lo reportado por Tarek y Cole quienes 

mencionan un 45.5\ y utilizan la tracción con la finalidad de oponer 

la cabeza femoral al acetabülo (16). 

Un factor determinante e importante on la disminución do la In­

cidencia de la Ostoocondritie ya demostrado , por diversos autores­

os el uso adecuado do la tracción oequelótica, asl citamos a Woinor­

y lloyt quienes relacionaron el tiempo do tracción 1 y la incidencia­

de esta complicación, siendo de un 16\ en los casos on que so mant~ 

vo de 14 a 21 d1ae 1 y disminuyó a un 6\ cuando oo mantuvo durante 21 

o 27 dlos. (10). 

r.s de llamar la atención quo Dooley menciona en sus casos de r~ 

ducci6n cerrada con tracción previa no obtuvo necrosis avascular, no 

as! on sus casos do reducción abierta sin tracción. (3) 



Aeimiemo, cabo moncionar a ruchanan ol cual eeñala un poso - -­

proporcional del 39% al corporal dol paciente para obtener una oeta­

ci6n de la cabeza femoral pro-roducci6n de m6o 2. (1) 

Todo lo anterior ·apoya la utilidad do la tracci6n como factor­

coadyuvante on la diominuci6n de frecuencia y severidad do la Oeteo­

condritie. ( 5, 1 O) 



~ o N e r. u s l o N E s • 

1.- r.o compruoh.1 la hipotoaio. 

2.- La incidencia do Ostoocondritis en ol servicio es olovada co--­

rrcspondiondo la mayor incidencia al manojo do reducción cerra­

da. 

3.- La utilidad de la tracción osquoléticaJ previa a la reducci6n 

quoda demostrada. 

4.- en el g.rupo de edad problema ( 1-3 aftos do odad) dobe utilizaree 

con un promedio de duración no msno'r do 21 dlas y un peso pro-­

porcional al corporal del paciente de un 39\ en forma proqresi-

vo. 

s.- En relación a los factores principales do la incidencia do os-­

teocondritis, edad, tracción osquAlótica, T. AductoresJ Metodo­

da reducción y tipo de inmovilización sugerimos que el paciente 

comprendido en el grupo de edad do 13 a 36 meses debo tratarse 

-con el siguiente protocolo quir6rgico: Tenotomla de aductores 

y Psoasiliaco, Tracción esquelótioa por un tiempo promedio no­

menor de 21 dlas y peso de aproximadamente al 39\ del corporal 

del paciente seguida de una reducción abierta e inmobilizaci6n 

en segunda posición. Este tratamiento ha demostrado ser ol de i.o 

menor incidencia de ostoocondritis. 
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