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INTRODUCCI ON.

En el pervicio de pediatria del Hospital de Ortopedia “"Magda
lena de las Salinas" un ndclec de poblacién importante de upo a -~
tres afos de odad, acude por vez primera para recibir manojo qui-
rdrgico con el diagnbstico de Cadera Congénita Luxada, etapa on -
la cual el prondstico es malo y que so ensombrece ain mis con la-
presencia de la Osteoncondritis como complicacién importante y se

vara.

Es por esto que nos sentimos motivados a conocer la Inciden~

cia de este problema con el manejo seguido en el servicio.

OCBJETIVO.

Conocer la incidencia de Osteocondritis como complicacidn -~

en el tratamiento de la cadera congénita luxada.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Tenemos en Ponseti en 1944, el primer reporte de la Osteocondri
tis como complicacién en ol manejo do la Luxacién Congénita de la Ca
dera quien con el método de Pacci- Lorenz monciona un 38.1% (13), Ma
ssie en 1951, reporta un 45% y Esteve on 1960 un 68.6% (graves de un
45%) siquiendo el mismo método (12,6).

Posteriormente tenemos a Saltor {1957-1960), quien ofaectuando -
Tenotomia de los Aductores y Traccién previa a la reduccidn obtiene-
una disminucién de su incidencia inicial de un 30% a un 15%, Asi mig

mo propone critarios para la clasificacién de esta complicacién.(15)

Dooley B.J. en 1960 en un eatudio comparativo reporta con reduc
c¢iébn cerrada un 50%, con traccién previa y reduccién abierta un 0% -

y con reduccién abierta sin tracciédn un 10% (3).

Raymann en 1968, con reduccién abierta reporta un 0% y Sierra y

FornAndez en 1972 menciona con el mismo manejo un 42.1%,

Hoyt en 1972, con Traccién preliminar, Tenotomia de Aductores y

Reduccién cerrada bajo anestesia general un 13% (10).

Asimismo, Gage y Winter, en el mismo afio reportan una disminu--
cién de su Incidencia de Ostoocondritis de 34.8% en los primeros cin
co afios de su estudio a un 4.5% on los Gltimos cinco, sefialando la -
relacién de la traccidén previa y el estadio obtenido previo a la re-
duccién con la incidencia de esta complicaéibn. insistiendo en evi--
tar la Inmovilizacidn en Posicién de Lorenz., (7).

En 1981, Buchanan reporta una incidencia de 36% sofialando la im
portancia, de los factores de traccién preliminar y estacién obteni-

da previa a la reduccién . (1),

Lo anterior nos muastra cémo las incidencias obtenidas son va-=
riables y los esfuerzos efectuados por los diversos autores para dis
minuir esta compliacién, analizando sues resultados y modificando sus

tratamientos.




ETIOLOGIA.

Muchas teorfas se han propuesto para explicar la presencia de -
esta compliacién en el transcurso del manejo de la Luxacién Congénii
‘ta de la Cadera, segin Buchanan dos surgen como las m&s posibles: ~
La primara postula una obstruccién oxtracapsular de los vasos nutri-
cios en las posicionos oxtremas de inmovilizacién. La segunda asefia-
la, una forzada presibén mocinica de la cabeza famoral tanto on la reg
duccién como en la posicién de inmovilizacidén. (1) Asf mismo cabe Bsg
flalar que en la etapa do 12 a 16 mosos de edad la cabexa fomoral tie
ne su segundo perfodo de mayor fragilidad y que su irrigacién bisica

mente es por los vasos epifisarios externos. (14)

Odgen fundamenta que de acuerdo a la irrigacién y que goneral--~
monte se afecta toda la cabeza mis que una pequefia porcibn de la mig
ma la obstrucciébn puede ser mis proximal y asi scfiala tres breas vul

nerables:

- Entre el Iliopsocas y los Aductores;
~ Iliopscas y hueso pGbico, y

- Anillo acetabular y la margen intertrocanterica. (1)

Asimismo, Schoonecker y Cols, han demostrado en estudios en viw-
vo,; disminuciédn del fluido vascular a la cabeza femoral Inmadura - -

cuando se emplaza en posiciones oxtremas. (1)




FIG. 1.~ Cadera en posicidn neutral,obsérvese el
espacio articular,no hay deformidad de-
la cabeza y se conserva el patrén vascu

lar.



FIG. 2.~ Cadera en abduccién forzada, con pérdida
del espacio articular, compresidén de la =~
cabeza femoral y oclusién de los vasos in

tracartilaginosos,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Cu4l es la incidencia de Osteocondritia Socunderia sl Tratamiepn

to de la Cadera Congénita Luxada?

HIPOTES IS .
En el nifio de uno a tres afios de edad con manejo de:

T. Aductores, Artrografia y roduccién cerrada es de: 40%
Tracceidn Previa y reduccidn abierta as de: 12%
8in traccidn previa y roduccidn abierta es de: 22%

MATERIAL Y METODO.

Se realizd una revisiban del expadiente clinico y radiogr&fico -
de pacientes con diagnbéstice de cadera Congénita Luxads, con odad de
uno & tres afios y que recibieron manejo quirdrgico en el servicio de
Ortopedia Pedistrica Magdalena de Las Salinap, en el pericdo de di-~
ciembre de 1981, a dicismbre de 1984, sin otra patologia asocisda o-
tratada previamente tanto fuera o dentro de la unidad y con un segui
mieihito minimo de un aho.

Se considerd:

~ tdad en afio y meges al momento de la reduccidn,

~ S5ex0,;

~ Tenotomia de aductores,

- Ugo de traacién con tiempo y peso,

- - Tipo de reduccién & inmobilizacidn, y
~ 81 requirieron de otras ¢irugfas.

Se analizaron los estudios radiogrificos en proyeceidn antero-~
posterior (controles) efectuados en los siguiontes doce meses a la -~
reduccidn, los cuales fueron clasificados de acuerdo a los criterios
de salter, Kostuik y Dallas.



STk TESIS D DEBE
Sl[lll B LA BIBLIOTECR

CLASIFICACION DE OSTEOCONDRITIS , Segun Salter y Cols.

1.« Ausencia de aparicién del niicleo da osificacién de cabeza femos

ral durante un afo deapués de la reduccidn,

2.- Ausencia del desgarrollo en el nicloo de osificacién existentoy

durante un afilo después de la reduccién.

3.~ Ensanchamiento del cuello femoral, durante un afio después de la

reduccién.
—4,~ Aumento de la densidad radioldgica sequida de fragmentacién,

5.~ Secuelas de deformidad en la cabeza y cuello femorales cuando -
la reosificaciébn es completa: Coxa Magna, Coxa Plana, Coxa Vara,

Acortamionto y Ensanchamiento del cuello femoral.

En la mayorfa de los casos la necrosis no inclufa toda la opi-
figia y parte de ella continuaba su crecimiento normal, en relacién-

~8e establecieron criterios para la necrosls parcial.

I.~. Deformidad residual en la cabeza femoral dos aflos o m&s después

~de la reduccifn cerrada (usualmente un aplastamiento moderado &

- de la superficie medial de la epifisis femoral),

II.- Anormalidades eon un &rea especifica de la epifisis visible a -~
los rayos equis, dantro de loe 12 meses siguientes & la reduc--
cidén. Estos cambios ocacionalmente evolucionan a la fragmenta-+
cién de la epifisis en un &rea que posteriormente mostrara de--
formidades residuales, pero que cominmente se manifiestan como-
ausencia de osificacién del nicleo en el &rea correspondiente,=-

un afio después de la reduccién.

1II.- Evidencia radiolégica de viabilidad del resto de la cabeza fe--

moral.



Para cl Qiagndstico de MNecrosis total solo se requiere de un --
criterio pero , para el diagnéstico de necrosis parcial se deben ep-

contrar las tres condiciones,

Salter y sus colaboradores,también obsaervardn una eventualidad
que no consideraron dontro de la nocrosis y que llamaron ”0Ogificn--
cién irreqular temporal”. Sugieren que , ésta represcnta una osifica
cidn acelorada en respueosta al estimulo de la raduccién de la luxa--
cién o bien un disturbio vascular temporal. Ellos, la designaron - -

*aAnormal idad tipo 7", y dascribieron clortas caractoristijcas.

1.~ Osificacién irreqgular do la caboza femoral, sugiriendo frag
mentacién que sucede dentro del primer afio c mas do la re-~
duecibn,pero sin incremento de la densidad radiografica y-~
sin residucs de necrosis vascular, hasta que la osifica~

cién de la cabozs femoral es completa.



RESULTADOS .

Sa complumentaron clinica y radiogrdficamente, 29 pacientes ---
{33 caderas) de un total de 74, obteniéndoso una incidencia de Osteg
condritis de un 66,.6% que desglosado en los tratamientos seflalados -

correspondo a:

Reduccion cerrada: 50%
Traccién Previa y Reduccidn abierta: 20%
S1in traccién preliminar y reduccibn abierta: 30%

Asi mismo nl promedio de los fuctofos relacionados fueron: edad,
19 mesos al momento de la reduccién. Sexo, el femenino con 26 casos -
por 3 masculinos. Cadera afectada, izquierda con 16.y 11 dorechas y 3
bilaterales. T.os nicleos de osificacién se observaron hipoplésices. &
T.a "enotomia de los aductores se ofacttib en todos los casos poro la -

del Psoasiliaco solo en 19,

En cuanto a la Traccidén, se implementé en 9 caderas, siempre es
quelética con un promedio de duracién de 12.6 dfas y peso de 2.37 Kg.

Tipo de reduccidn, fueron 14 cerradas seguidas de inmobiliza--
cidn an posicién humana a excepcién de dos casos en que so inmobili
z6 en Posiaidn de Lorenz. Traccién y reduccién abierta 9 y sin trac-

cién 10, inmobilizadas en segunda posicién.

Dos caderas fueron manejadas inicialmente en forma cerrada, pe-
ro por pérdida de la reduccién fueron reintervenidas, efectuindoles~
reduccién abierta. Dos caderas ameritaron otro tipo de cirugia, una-
osteotomfa de cobertura con técnica de Salter y una Osteotomia des-

rotadora



El tipo predominante de Ostoocondritis segin la clasificacién -
de Salter y Cols, fué el 4 (13 casos) sequido del tipo 2 ( 6 casos).

Relacionados con los tratamientos correspondieron: reduccién ce
rrada peis tipo 4, tres tipo 2 y un caso tipo I. Reduccién abjerta -
sin traccién cuatro tipo 4 y dos tipo 2, A la reduccién abierta mas-

traccién previa tres tipe 4 y un caso tipo 2.

El tiempo promedio entre la reduccién y la mencién de Osteocon-

dritis fue de 8.5 moses.

Cabe sefialar que no se habla de la estacién pro-reduccidn ya --

que no se encuentra mencionado en los expedientes.




Osteocondritis

TABLA I
66% 66%
a
2 o
b 7
u o 44%
L} I
= ]
9 13
o H
8 a
a 53
20 9 24
con ain
Incidancia Traceién.
100%
1
71.4% a 66
I 61.2%
60% "
L]
[
0
444 o
]
o
o
=]
10 4 6 . 11 ) 4
a b c 12-18 18-24 24-36
Método reduccidn Eded (mesos)
a Reduccidn cerrada
b Reduccibn abierta m&s traccidn
c Reduccidén abierta s{n traccién
% ° Porcentaje osteocondritis.

# Nimero de caderas afectadas.



DISCUSION,.

La incidencia de Osteoccondritis en los pacientes tratados con -
cadera congénita luxada continua siendo elevada y eato varia de acuer

do al método empleado.

En nuestro servicio se obtuvo una incidencia del 66.6% corres--
pondiendo a los pacientes con reduccién cerrada el indico m&s eleva-
do (50%), lo cual em similar a lo reportado por otros autores. (3,2,

1.)

En los pacientes coh manejo de reduccién abierta sin traccién -
previa fue de up 30% 1o cual es un tantd mis elevado que lo menciona

do en la literatura (3},

En el grupo do paclentes tratados con tracciébn previa y reduc--
cién abierta el porcontaje de Osteocondritis obtenide (20%) fué el =~
menor y que comparado con la bibliografia nos indica ser el mansjo -

con menor incidencia (1,3} Y.

Asimismo, es m&s bajo que lo reportado por Tarek y Cols quienes
menclionan un 45.5% y utilizan la traccidn con la finalidad de oponer

la cabeza femoral al acetabulo (16},

Un factor determinante e importante en la disminucién do la In-
cidencia de la Osteocondritis ya demostrado , por diversos autores-
es el uso adecuado do la tracci6n esquelética, asi citames a Weinor-
y Hoyt quienes relacionaron el tiempo de traccibn, y la incidencia-
de esta complicacién, aiendo de un 16% on los casos en gue se manty
vo de 14 a 21 dias, y disminuyd a un 6% cuando se mantuvo durante 21
a 27 dias. (10).

£s de llamar la atencién que Dooley menciona en Bus casos do re
duccién cerrada con traccibn previa no obtuvo necrosis avascular, no

asl en sus casos de reduccién abierta sin traccién. (3)



Asimismo, cabe mencionar a Puchanan el cuasl sefiala un peso - --
proporcional del 39% al corporal del paciente para obtener una esta-

cién de la cabeza femoral pre-reduccién de mas 2. (1)

Todo lo anterior -apoya la utilidad de la traccibébn como factor-
coadyuvante on la disminucién de frecuencia y severidad de la Osteo-

copdritis.(5,10)



CONCLDSIONES.,
1.~ 6o comprueha la hipotesin,

2,- La incidencia de Ostcocondritis en el servicio es elevada co-=-=-
rrespondiondo la mayor incidencia al manojo de reduccidn cerra-
da.,

3.~ La utilidad de la traccién esquelética, provia a la reduccibn

queda demostrada.

4.- En el grupo de edad problema (1-3 afios de edad) debe utilizaree
con un promedio de duracién no menor de 21 dias Yy un pesoc pro-~
porcional al corporal del paciente de un 39% en forma progresi-

va,

S.- En relacién a los factores principales de la incidencia deo Os-~
teocondritis, edad, traccidén esqueldtica, T. Aductoras, Metodo-
de reduccibén y tipo de inmovilizacién sugerimos que el paciente
comprendido en el grupo de edad de 13 a 36 meses debe tratarse

—con el siguiente protoéolo quirdrgico: Tenotomia de aductores
y Psoasiliaco, Traccién esquelética por un tiempo promedio no-
menor de 21 dias y peso de aproximadamente al 39% del corporal
del paciente seguida de una reduccibén abierta e inmobilizacién
en segunda posicién. Este tratamiento ha demostrado ser el de w

menor incidencia de osteocondritia.



Si-

6.~

13.-

14,

15.-
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