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R E S U M E N 

SE PRESENTA UNA REVISION DE 16 CADERAS DE 15 PACIENTES, CON -

EDADES COMPRENDIDAS ENTRE 1 Aíl9 Y 3 AROS AL MOMENTO DE LA CI­

RUGIA, PORTADORES DE DISPLASIA ACETABULAR POR LUXACION CONGE­

NITA DE LA CADERA, EN QUIENES SE EFECTUO LA OSTEOTOMIA INNOMl 

NADA DE SALTER PARA SU TRATAMIENTO COMO PARTE DEL TRATAMIENTO 

O COMO TRATAMIENTO SUBSECUENTE. TODOS LOS PACIENTES FUERON 

EXAMINADOS CLINICAMENTE Y RADIOLOGICAMENTE, CON UN PERIODO 

PROMEDIO DE SEGUIMIENTO DE 16 MESES (RANTO 12 MESES A 28 ME-­

SES). 12 CADERAS DE LAS 16 DE LA SERIE, MOSTRARON EXCELENTES 

A BUENOS RESULTADOS DE ACUERDO A LOS CRITERIOS CLINICOS DE -­

McKay, D.W. Y DE ACUERDO A LOS CRITERIOS RADIOGRAFICOS DE SE­

VERIN, E. EN DOS PACIENTES SE TIENE RESULTADOS MALOS POR FA-­

LLA EN EL PROCEDIMIENTO INICIAL. LOS RESULTADOS NO MUESTRAN -

DIFERENCIA ENTRE LA OSTEOTOMIA INNOMINADA REALIZADA EN COMBI­

NACION A LA REDUCCION ABIERTA Y LA OSTEOTOMIA REALIZADA POST~ 

RIOR A LA REDUCCION ABIERTA. NUESTROS RESULTADOS APOYAN EL -­

CONCEPTO DE QUE LA OSTEOTOMIA INNOMINADA DE SALTER A 29 AílOS 

DE SU DESCRIPCION INICIAL, PRODUCE BUENOS RESULTADOS EN EL -­

TRATAMIENTO DE LA LUXACION CONGENITA DE LA CADERA SIEMPRE Y -

CUANDO SE SIGAN LAS INDICACIONES, LOS PREREQUISITOS Y LA TEC­

NICA QUE FORMULO SU AUTOR. 
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I N T R o D u e e I o N 

La inestabilidad congénita de la cadera es todav1a uno 

de los campos de mayor interés en la ortopedia pediátrica fun 

damentalrnente por las graves consecuencias que de ella se de­

rivan, si no se trata precoz y eficazmente. (301. 

La cadera es un elemento articular que tiene un papel 

fundamental en la organizaci6n locomotora, asegurando la -

uni6n de la extremidad inferior al tronco es un componente 

primordial para la postura erguida y la marcha bipodal. 

La luxaci6n congénita de cadera (L.C.C.) es de las ang 

maltas mSs frecuentes del sistema musculo esquelético, visto 

en la ortopedia pediátrica. Esta puede casi desaparecer corno 

entidad patol6gica invalidante si hay una atenci6n médica in­

tegral y temprana basada en medidas de prevenci6n, diagn6sti­

co y tratamiento adecuado en la etapa del recién nacido. El -

conocimiento de una historia de alto riesgo del neonato ayuda 

a su detecci6n temprana (171. 

En nuestro medio la entidad sigue siendo un padecimien 

to grave y frecuente, en todas sus etapas porque son muchos -

los casos en que se descubren tardiamente. 

Probablemente uno de los mSs significativos avances en 

el estudio de la L.C.C. ha sido el reconocimiento de que se -

trata de un espectro de enfermedades condiferentesetiolog1as, 
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patolog!as e historias naturales, por lo tanto requiere dife­

rentes enfoques de tratamiento (3). 

En la cadera displásica la osteotom!a pélvica apunta -

a la reconstrucci6n del acetábulo, El tipo de operaci6n y la 

técnica dependen del grado de displasia acetabular. varios -­

métodos de osteotomtas pélvicas se han descrito en los últi-­

mos 30 años; ahora hay suficiente experiencia para juzgar sus 

resultados y esto ha servido para definir y puntualizar las -

indicaciones de las osteotom!as de acuerdo a los estudios de 

seguimiento (5) . 

Su tratamiento se hace de acuerdo con 1.1 edad y depen­

de de cada estado patol6gico especifico. Con esta base las o~ 

teotom!as pélvicas cuando la displasia primaria es acetabular 

se han dividido en varios tipos (5): 

- Una es realizada en pacientes j6venes con relativo -

poco grado de displasia acetabular en donde la oste~ 

tomta redireccional pelviana logra restaurar la rel~ 

ci6n mecánica de la cadera y as! la correcta transm! 

si6n de presiones fisiol6gicas, estimulan el crecí-­

miento del acetábulo logrando su correcto desarro- -

llo. Esta congruencia también favorece el crecimien­

to del extremo proximal del femur. 

- Entre el segundo y tercer año de vida el potencial -

de crecimiento acetabular está completado y tenemos 



el segundo grupo de osteotom1as que logran la reo- -

rientaci6n de la inclinaci6n del techo acetabular -­

por una osteotom1a del ileon, superior a el acetábu­

lo, seguida por el palanqueo del techo inferiormente 

correspondiendo a la llamada acetabuloplast1a. 

- En pacientes por arriba de tres años y con un grado 

de displasia acetabular grave, el desarrollo acetab~ 

lar es pobre, cursan generalmente con luxaci6n o - -

subluxaci6n de la cabeza femoral, deben hacerse ar-­

troplast1as de interposici6n capsular. 

En éste· objetivo del presente trabajo es valorar los -

resultados cl1nicos de los pacientes operados con osteotom1a 

innominada de Salter en el Hospital de Traumatolog1a y Orto-­

pedia "Lomas Verdes" y evaluar los resultados de la Osteoto-­

m1a iliaca efectuada después o al tiempo de la reducci6n -

abierta de la cadera. Como objetivo secundarios tenemos el de 

describir lo relacionado a la Luxaci6n Congénita de la cadera 

y enseñar la experiencia del Servicio de Ortopedia Pediátrica 

en este tipo de Osteotom1as. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

DEFINICION - CLASIFICACION. 

Se conoce con el término Luxaci6n congénita de cadera 

(L.C.C.), a la pérdida de relaci6n en distintos grados de las 

superficies articulares qu~ la forma, el nücleo céfalico y la 

cavidad cotiloidea, ocurridos en las etapas embrionaria, -

fetal, durante el parto, en el recién nacido o posteriormente 

(44). 

El término de displasia de cadera f ué introducido por 

Hilgenreiner en 1925 y se ha continuado su uso a pesar de su 

imperfecci6n ya que los casos congénitos propiamente dichos -

son los menos frecuentes. 

Esta condici6n patol6gica se presenta en el nacimiento 

en que se ha perdido total (luxaci6n) o parcialmente (sublux~ 

ci6n) la relaci6n normal de las estructuras que la forman o -

bien aunque la relación de la cabeza femoral y el acetAbulo -

sea normal, es facilmente alterable total (Cadera Luxable) o 

parcialmente (Cadera Subluxable). 

Es fundamental precisar que existen dos tipos de lesig 

nes congénitas de la cadera: 

- TERATOLOGICA. Producida en los meses de vida intrau­

terina, iniciales. Aparece en el momen 

to del nacimiento, existiendo adem5s -



6 

de la Luxaci6n cambios morfol6gicos -­

adaptativos que dificultan en gran ma­

nera la reducci6n. Puede ser una anom! 

lía independiente o acompañante de - -

otras anomal!as congénitas generaliza­

das como la Artrogriposis m6ltiple, -­

s1ndrome de Larsen o deficiencia focal 

proximal de fémur (17, 45). 

- TIPICA. La alteraci6n más frecuente y se caracter!za 

por ser de aparici6n postnatal, que puede 

ser cadera luxada (la cabeza femoral est! 

fuera del acet~bulo y cabalga hacia afuera y 

por encima en relaci6n con él mismo). 

- CADERA LUXARLE. Si el desplazamiento es incompleto -

(La cabeza femoral está dentro del acetábulo 

lo verdadero pero se ha luxado en parte res­

pecto a él). Este desplazamiento incompleto 

es suficiente para destruir los ejes mecáni­

cos articulares normales de la cadera. 

- CADERA PRELUXABLE. En está existe un desarrollo an6-

malo del acetábulo. Hay relaci6n entre el -­

acetábulo y la cabeza femoral, pero por su -

mal desarrollo hay una incongruencia entre -

estas dos estructuras y consecuentemente p6~ 

dida de la relaci6n articular. 
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HISTORIA. 

Los antecedentes históricos del padecimiento se pueden 

resumir de las publicaciones de Putti, 011\bredanne Bado y de -

Steindler de donde se extraen los siguientes datos (44). 

La L.C.C. se conoce desde tiempos muy remotos, de he-­

cho es referida en el Corpus Hipocr4tico (Hipocrates 460 años 

A.C.) anotando que pod!a producirse en el útero y describió -

sus caractertsticas cltnicas. 

Verdin en 1700 estableci6 la diferencia entre la afec­

cí6n cong~nita y la adquirida y fue hasta el siglo XVIII, en 

que se conoci6 su patolog!a, gracias al trabaJo de Paletta en 

1778, quien report6 hallazgos de autopsia de luxación cong~n! 

ta bilateral de cadera en un niño de once dtas de nacido, con 

lo que estableci6 que las deformidades observadas eran prena­

tales. 

Dupuytren en 1826, precis6 la anatomopatologta de la -

enfermedad en una famosa memoria dirigida a la Academia de -­

Ciencias de Paris, en que adem~s la calificó como enfermedad 

incurable. Posteriormente se agregaron Sandifor e hijos que -

describieron la anteversi6n del cuello femoral (1830) y 

Hutton (1836), quien inform6 sobre la patolog!a de los múscu­

los. Siguieron contribuciones como la de Bouvier, quien hizo 

notar la estrechez de la c4psula, en forma de relog de arena: 

la de Guerin quien habl6 de los cambios secundarios del - - -



acetSbulo y la de Parice que distingui6 la luxaci6n de la su­

bluxaci6n, 

Pravaez en 1847 hiz6 el primer tratado sobre el tema. 

Pacci en 1888 populariz6 la reducci6n cerrada, 

Putti en 1895 estableci6 la importancia del dato diag­

n6stico temprano y el tratamiento antes de iniciar la marcha. 

Lorenz en 1894 demostr6 el método de estabilizaci6n -­

en posici6n de abducci6n y reglament6 el tratamiento ortopédl 

co, perfeccionando la manipulaci6n cerrada aplicando la con-­

tenci6n de yeso. 

Vogel en 1905 describi6 la naturaleza hereditaria de -

esta afecci6n. 

Roentgen en 1895 con la radiolog1a facilit6 el diagn6~ 

tico y el tratamiento. 

Hilgenreiner en 1925 estableci6 las 11neas cordenadas 

que sistematizan el estudio radio16gico con mediciones mas 

precisas. 

Wiberg en 1939 describi6 el Sngulo CE que lleva su - -

nombre y que indica el grado de recubrimiento que tienen la -

cabeza en la parte su1cerior del acetSbulo. 

Ortolani en 1948 describi6 el signo de resalte, punto 

de partida en el diagn6stico temprano y clave de buenos -



resultados en el tratamiento. 

Ombredanne en 1935 describió la diafisectom!a para el 

descenso, 

Colonna en 1932 diseñó la artroplast1a articular. 

Carter y Wilkinson en 1964 estudian los problemas gen! 

tices y ambientales causantes de luxación. 

Trueta en 1957 hace estudios profundos sobre la circu­

lación de la cabeza femoral, intentando aclarar los problemas 

de la necrosis avascular. 

Von Rosen en 1956 obtiene resultados estadisticos exc~ 

lentes con el empleo de su férula. 

Frejka en 1941 diseña el cojin que mantiene las extre­

midades en abducción ligera, rotación externa y flexión. 

Paulik en 1947 diseña el arnés de autoreducción din!mi 

ca para los niños menores de un año. 

Aparición de las osteotomias iliacas entre ellas Chia­

ri en 1955, Salter en 1957 y Pemberton en 1958. 

Wynne - Davies en 1970 hacen estudios estad!sticos y -

familiares y establece la importancia de laxitud ligamentaria 

familiar y llamó la atención nuevamente sobre la displasia 

primaria del acet!bulo. 
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El riesgo de una influencia genética, fue mencionada -

por Ortolane, quien observó una incidencia del 70l de antece­

dentes familiares positivos en niños con L.C.C. 

Finalmente, la sistematización de la exploración del -

recién nacido sobre el !rea de la cadera y las medidas de pr~ 

vención, realizadas en los pa1ses Escandinavos, en Inglaterra 

y en otros lugares, han perfeccionado el diagnóstico precoz -

de la cadera y el tratamiento temprano logrando buenos resul­

tados. 

ETIOLOGIA. 

Se postulan varias teor1as relacionadas con la causa -

de la L.c.c., por que la causa primaria de ella no se conoce, 

continua siendo motivo de muchos estudios y se han presentado 

numerosas teortas. 

Los factores genéticos juegan un papel m!s o menos im­

portante en la etiolog!a de esta entidad. La frecuencia fami­

liar de diversas series se ha notificado en 20 a 30\. 

Carter en 1964 dice, que el 8% se encuentra ligado al 

sexo en el cromasoma X hered!ndose de padre a hija. La impor­

tancia de los factores genéticos, se confirma en vista de que 

tienen mayor frecuencia de luxación los gemelos monociq6ticos 

que los dicig6ticos. Sin embargo, los factores ambientales -­

son de importancia, ya que solo el 40\ de los gemelos monoci-
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g6ticos tienen luxaci6n en vez del 100%. 

Los factores hormonales, tratan del efecto de los es-­

tr6genos maternos (principalmente Estrena y 17 -Estradiol) s2 

bre la elasticidad de los ligamentos de la cadera del niño 

adem!s de su conocido efecto relajador sobre los ligamentos -

pélvicos maternos en el momento del parto. 

Varios autores mencionan la laxitud ligamentosa como -

factor contribuyente en la L.c.c. con bases cl!nicas, Howorth 

postul6 una relaci6n causal entre la relajaci6n c!psular y la 

L.C.C. Se ha demostrado laxitud anormal de los ligamentos - -

pélvicos de estos lactantes con L.c.c., a juzgar por la sepa­

raci6n dos veces mayor de la s!nfisis púbica que en los casos 

normales. 

La laxitud ligamentosa familiar confirmada por Wynne -

Davis es otra causa de L.c.c. 

Los factores mec!nicos se han notificado en frecuencia 

de 30% de presentaci6n p~lvica en los lactantes nacidos con -

luxaci6n cong~nita de cadera. La frecuencia de presentaci6n -

p~lvica en la poblaci6n general es de 3% apr6ximadamente. Dos 

factores primordiales en el origen de la L.C.C. parecen ser -

la laxitud ligamentosa y la malposici6n p~lvica. 

En las etapas posteriores del desarrollo fetal, cier-­

tos desequilibrios musculares o determinadas anomal!as postu-
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rales o falta de diferenciación correcta en los tejidos blan 

dos, conducir1an a la llamada luxación teratógena de la cade­

ra que se observa en el niño con artrogriposis o s1ndrome de 

Larsen. 

Factores ambientales postnatales. En algunas !reas del 

mundo como Africa Central, China e India las caderas del re-­

ci~n nacido se mantienen en abducción y flexión y la frecuen­

cia de L.C.C. es baja por el contrario en otras regiones es -

costumbre llevar a los lactantes en posición con las caderas 

extendidas y en aducción, la frecuencia de L.C.C. es nota-­

ble. 

En otros lugares es costumbre de, en el momento del 

parto, sujetar al reci~n nacido con los pies juntos y boca 

abajo, lo cual adem!s de provocar extensión brusca de las ca­

deras, las mantiene en aducción. Aunque no se ha demostrado -

como factor etiológico de L.C.c., tampoco es natural y debe -

ser evitada. 

EPIDEMIOLOGIA. 

La incidencia de L.C.C. est! entre el 1-2 por mil re-­

ci~n nacidos vivos. Si se suman las otras categorias de ines­

tabilidad cong~nita de la cadera (cadera preluxable y luxa- -

ble) la incidencia se eleva a 1-2 por cien reci~n nacidos. --

Barlow indica que uno de cada lactantes nac1an con inestab! 

lidad de una o ambas caderas, y de estas 60% se recuperaban -
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en la primera semana de vida y 88\ en los dos primeros meses 

de vida. El 12• restante, con una frecuencia de 1.55 por mi-­

llar eran luxaciones congénitas t1picas y persistieron (45). 

Sexo; m!s frecuente en niñas 3-Spor 1, que en varones. 

Raza; m!s frecuente en la blanca que en la negra, esto 

indica que los antecedentes étnicos influyen en cierta medida. 

Otros ejemplos publicados son la incidencia en Indios Navajos 

mayor, y la incidencia relativamente baja en los Chinos. 

Lateralidad; en el 80\ de los casos es unilateral -

(60\ lado izquierdo y 20\ lado derecho) y en el 20• es bilat! 

ral. 

Los partos de presentación pélvica representan un 3 a 

4\ de todos los partos y la incidencia de L.C.C. es signific! 

tivamente mayor en esta población de pacientes. HacEwen y Ram 

sey hallaron que la combinación de sexo femenino y presenta-­

ción p6lvica correspondió a una incidencia de l L.c.c. Por -­

cada 35 nacimientos. En la presentación pélvica, el traumati~ 

IDO del parto no parece ser un factor importante ya que se ha 

encontrado la misma incidencia de L.C.C. en niños con presen­

taci6n de nalgas pero nacidos mediante césarea. 

Asociación con otras entidades. La L.C.C. es m!s prob! 

ble cuando existen otras deformidades postulares al nacer. -­

Incluyen deformidades faciales, plagiocefalia, asimetr1a man­

dibular contracturas esternocleidomastoideas, escoliosis -
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postural, talipes equinovarus y metatarsus aductus. 

Además de otras deformidades posturales hay varios faE 

tores que se relacionan con un mayor riesgo de L.C.C. por 

ejemplo, primeros embarazos, productos de sexo femenino ante­

cedentes familiares positivos (aumenta en un 10% la probabili 

dad de que ocurra una L.C.C.), presentaci6n sacra hiperten- -

si6n materna, retraso del crecimiento fetal, incluyendo oli-­

gohidramnios, rotura prematura de membranas (18-13), 

DESARROLLO Y CRECIMIENTO NORMAL. 

Para el entendimiento de las alteraciones que la anat2 

m1a y fisiolog!a que la cadera puede sufrir, es importante 

conocer cual es la secuencia de su formaci6n y desarrollo. 

Entre los autores que han estudiado esto con inter6s citamos 

a Trueta, Lawrenson y Ponsetti (46-22-33-34) adem~s de Watan~ 

be (50). 

En el embri6n humano de 3 semanas de edad y de una lon 

gitud de 6 mm. se encuentran los miembros inferiores como pr2 

minencias o yemas carnosas formadas por células mesod6rmicas, 

no diferenciadas de otras formaciones. 

A las 5 semanas, en las regiones de las caderas se ob­

serva, como un blastema denso y el fémur se puede reconocer -

en estado precartilaginoso. 
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A las 6 semanas (l7mm.) los grupos .. mu~culares·pueden -

ser reconocidos alrededor de la diáfisis ·femoral. y el gran 

trocánter. El fémur está más o menos.biendiferenciadocon c! 

lulas cartilaginosas: el iliaco y el pu~is '~~e~~.n diférencia!'. 

se. 

A las 7 semanas (22.8 mm) ya puede reconocerse la fosa 

acetabular y el ligamento redondo. 

A las 8 semanas (2Bmm) el ligamento redondo se observa 

tanto en su origen superior como en el inferior. 

A la 9a sem!na (44 mm) la articulaci6n está totalmente 

desarrollada, la cápsula es reconocible. 

El mensaje gen~tico es responsable de la localización 

de las articulaciones, as1 como de las zonas de condensación 

tisular en los brotes de los miembros. El elemento femoral --

muy vagamente abultado en su extremidad superior portador de 

un esbozo de esfera cefálica con el cuello casi ausente, dis-

pone de un macizo cartilaginoso de crecimiento que aislar& 

los tres centros de osificación (cabeza femoral; trocanter m~ 

yor; trocanter menor) y un vasto cartílago de conjunción des-

tinado al crecimiento de la di5fisis. El cartílago subcapital 

une el núcleo cefálico a la met.'.ifisis, asegura la longitud 

del cuello del f~mur y el crecimiento de toda la extremidad -

superior, Esto representa el 30% de la longitud femoral defi-

ni ti va. 



16 

El cart!lago del troc~nter menor, relativamente peque­

ño, condiciona el modelaje morfológico de la base del cuello, 

su espesor. 

El cart!lago del trocanter mayor tiene bajo su depen-­

dencia el macizo externo metafisario y determina el !ngulo de 

varización. Est~ solicitado por las fuerzas de tracción depen 

dientes esencialmente del gluteo mediano. La debilidad o la -

p6rdida de este músculo desencadena inmediatamente la apari-­

ción de un valgus. 

El elemento cotiloideo est~ formado por tres núcleos -

primitivos, el· !leen, que aparece a las 8 semanas, el isquión 

en el cuarto mes y el pubis en el quinto mes, Estas tres por­

ciones al confluir forman la cavidad del futuro cotileo, -

uni6ndose en el fondo de ella en un cart!lago común de forma 

trirradiada semejante a una "Y". Su situación centrada perfes 

tamente en el fondo del cotilo, su morfología en estrella de 

tres ramas representa la condición esencial del crecimiento -

conc6ntrico de una cavidad que ser~ posteriormente esf~rica y 

profunda. Tiene bajo su responsabilidad el crecimiento de ce~ 

ca de 50% de la ~lvis. Al nacer, el cotilo es muy inmaduro,­

plano e insuficiente, y es completado por las estructuras fi­

brocartilaginosas del limbo y la organización pericapsular. 

Cronología del crecimiento. Es variable de un sujeto -

a otro, pero radiológicamente las grandes etapas son: 
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En el embri6n, los bosquejos osees aparecen entre los 

2 y 3 meses, 6a. semana para el fémur, 9a semana para el -

Ilion, 13a. semana para el 1squion, lBa. semana para el pubis. 

En el recién nacido los tres nGcleos principales de la 

pélvis y el nGcleo diafisario son los Gnicos visibles. 

Entre 3 y 6 meses, aparece el primer bosquejo oseo del 

nGcleo cef!lico enfrente del cartilago en "Y". 

A los 4 años y luego a los 9 años aparecen los nGcleos 

del troc!nter mayor y menor respectivamente. 

Entre los 14 y 15 años los diversos carttlagos de con­

junci6n se cierran definitivamente. 

El !ngulo cotiloideo mide 25 a 30 grados en el naci- -

miento, pero baja muy rapidamente en las primeras semanas de 

vida, luego decrece escalonadamente para alcanzar su valor 

normal (B a 10 grados alrededor de los 10 años). 

ANATOMIA PATOLOGICA, 

La anatom1a patol6gica de la L.C.C. se caracteriza - -

por alteraciones morfol6gicas de los componentes articulares, 

hueso, ligamentos y mGsculos de la regi6n resultando en la -­

pérdida en mayor o menos grado, temporal o permanente, de las 

relaciones anat6micas y funcionales entre la cabeza femoral y 

el acet!bulo. 
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En la luxación congénita de la cadera intervienen cua-

tro problemas b~sicos: Luxación de la cabeza femoral. 

Hipoplasia del núcleo cef§lico del fé­

mur. 

Anteversi6n del cuello femoral. 

Displasia del acetabulo. 

Existen otras alteraciones morfológicas secundarias 

que son también importantes, entre las que se pueden mencio-­

nar: - PULVINAR. Formación fibroadiposa, que rodea la inser-­

ci6n del ligamento redondo en el fondo del -

acet~bulo. Puede hipertrofiarse y fungir co­

mo elemento de interposición. Figura l, 

- LIMBO o labrum acet~bular, es un anillo formado por d2 

ble capa cartilaginosa y fibrosa, que canto~ 

nea el borde acet§bular aumentando la profun 

didad de la cavidad para dar una mayor con-­

tención a la cabeza. En caso de L.c.c., los 

segmentos posterior y superior del limbo se 

invierten, de modo que su borde libre se pr2 

yecta hacia el centro del acet§bulo e impide 

la reducción concéntrica de la cadera. 

- LIGAMENTO REDONDO, formación fibrolígamentosa que va -

del fondo del acet&bulo, a la cabeza femoral 

llevando la arteria correspondiente, que nu-



flgora 2 figura 1 

•I CAPSULA ARTICULAR ., LIMBO O LABRUM 

el PULVINAR 

d) LIGAMENTO REDONDO 

•. 
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tre la porci6n cef!lica interna. El ligamen­

to redondo en la L.C.C. es hipertr6fico y es 

otro elemento de interposici6n. 

- LIGAMENTO TRANSVERSO acet!bular; es la continuaci6n i~ 

feriar del labrum. Queda ascendido y retrai­

do, bloqueando de este modo tambi6n la entr~ 

da de la cabeza femoral. 

- CAPSULA ARTICULAR, reforzada por los ligamentos artic~ 

lares, su cara interna la recubre la sino- -

vial, es un elemento importante de estabili­

dad de la cabeza. En la L.C.C. sufre modifi­

caciones de elongaci6n (laxitud) y engroza-­

miento en mayor o menor grado. Al elongarse, 

la c!psula se estrecha en la parte media fo~ 

mando el reloj de arena a lo que contribuye 

el psoas. Figura 2. 

- MUSCULOS PERIARTICULARES; todos participan en forma Ífil 

portante en la patolog{a y patog~nia de la -

L.C.C. La alteraci6n afecta principalmente -

a los músculos aductores y psoasiliaco. Este 

último muestra a su tend6n acortado y engro­

sado. 

- ACETABULO; sin el est{mulo remodelador de la cabeza f~ 

moral, 6ste se hace displ!sico, poco profun-
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do, verticalizado )' pequeño adem~s queda OC)! 

pado por tejido fibroadiposo (pulvinar). 

Posteriormente si la L.C.C. sigue sin tratarse, se pro 

duce la p~rdida progresiva del cartílago articular a la vez -

que se desarrolla en la cadera los restantes signos degenera­

tivos (osteofitos, deformidades, quistes subcondrales.,,) 11~ 

g~ndose paulatinamente a la situación final de coxartrosis. 

En la L.C.C. teratológica, estos cambios adaptativos -

en distintos grados dependiendo de lo antigua que sea la lux~ 

ci6n, ya estan presentes en el momento del nacimiento. Esta -

es la gran diferencia en cuanto a la patología de la L.C.C. -

t!pica de la teratológica. 

DIAGNOSTICO Y PRESENTACION CLINICA. 

La presentación cltnica de la L.C.C. varía de acuerdo 

a la edad del niño. En el neonato (2-23), hasta los 6 meses -

es fundamental el examen cl1nico minucioso por que las radio­

graftas no son muy confiables para diagnósticar L.c.c. a es-­

tas edades. Importante para su diagn6stico es el conocimiento 

de la historia de alto riesgo para L.C.C. en el neonato como 

señala MacEwen, G.D. (271. 

Los ex~menes cl1nicos iniciales de rutina comprenden -

la prueba de Ortolani y la maniobra de provocación de Barlow. 
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A medida que el niño llega a los 3 a 6 meses de edad,­

varios factores de la presentación cl!nica se modifican. En-­

centramos disminución de la aptitud para abducir la cadera -

luxada por contractura de la musculatura aductora. La inspec­

ción de los pliegues gluteos en los casos de L.C.C. unilate-­

ral, muestran simetr!a al igual que los pliegues de muslos, -

surcos popliteos, con un surco más o menos profundo y m!s ce­

f~lico en el lado afecto. Este último signo no es confiable -

porque niños normales pueden tener pliegues cutaneos asim~tri 

ces, en tanto que los que tienen la cadera luxada pueden te-­

nerlos sim~tricos. 

La dismetr!a de extremidades es m~s claramente identifi 

cable en paciente con luxación unilateral. Se objetiva mediaQ 

te el test de Galeazzi. Consiste en constatar el acortamiento 

relativo de un f~mur con respecto al otro cuando la cadera c2 

rrespondiente al primero est~ luxada. Al igual en casos de l~ 

xaci6n unilateral, puede observarse como el trocánter mayor -

de la cadera luxada se encuentra elevado con respecto al de -

la cadera normal. Se puede utilizar como punto de referencia 

la espina iliaca anterosuperior. 

En el niño en edad de caminar que tiene una cadera 

luxada no diagnósticada la exploración cl!nica viene determi­

nada por dos hechos cl!nicos uno el signo de Trendelenburg y 

la marcha con cojera. En los casos bilaterales es caracterrs­

tica la marcha con Trendelenburg bilateral ("Marcha de pato") 
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que con frecuencia es menos manifiesta que la de la L.c.c., -

ademSs es habitual encontrar ensanchamiento perineal y en bi­

pedestaci6n est&tica, hiperlordosis lumbar, trocanteres prom! 

nentes y •aplanamiento gluteo•. 

HALLAZGOS RADIOLOGICOS. 

El núcleo de osificación de la cabeza femoral aparece 

a los meses, mientras que en las caderas luxadas existe un 

retraso medio. Por tanto no se tiene imagen directa de la ca­

dera con la exploraci6n radiológica estándar hasta pasada la 

edad de 6 meses (24-20). 

En los primeros meses conforme el niño va creciendo, -

aumenta la cantidad de hueso en la p~lvis y los cambios adap­

tativos en caso de luxación son más patentes por lo que la -

radiolog!a convencional es de más ayuda. Los hallazgos más C! 

racterísticos son: - Migraci6n superolateral del tercio prox! 

mal femoral (radiografía en proyección -

A.P.). 

- Acetábulo aplanado y excesivamente obli­

cuo (displasia acetábular) 

- Esclerosis en región superoexterna acet! 

bular (inicio de formación de neoacetáb~ 

lo-falso acetábulo). 

- Retraso en la osificación del núcleo ep! 

fisario de la cabeza. 
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Para objetivar en la medida de lo posible los hallaz-­

gos iniciales se han descrito multitud de lineas y &ngulos. -

Las lineas de referencia que m&s se usan son las verticales -

de Perkins y la horizontal de Hilgenreiner, que sirven para -

estimar la posici6n de la cabeza del fémur. Estas dos últimas 

lineas forman los llamados cuadrantes de putti. En una situa­

ci6n normal, el núcleo epifisario de la cabeza femoral queda 

localizada en el cuadrante inferointerno. En la L.C.C. sin -­

embargo la cabeza femoral pasa a ubicarse en el cuadrante su­

perolateral habitualmente. La linea de Shenton se forma por -

una prolongaci6n en forma de arco continuo entre el borde in­

ferior del cuello y el borde superior del agujero obturador.­

Indica patologia si se rompe la continuidad de la linea entre 

la porci6n del cuello y la del agujero. Figura J. 

Las lineas de referencia para la evaluaci6n del acet&­

bulo comprenden el Indice acet&bular y el &ngulo CE de Wiberg 

este último solo puede ser tomado cuando existe un núcleo de 

osificaci6n epifisario radiol6gicamente visible. 

El indice acet&bular. Se mide por el ángulo formado -­

entre la linea horizontal de Hilgenreiner y por una linea que 

pasa a través de la profundidad de la cavidad acetábular a ni 

vel de los bordes superoexterno e inferointerno acet&bular. -

El indice acet&bular del recién nacido suele ser 30 grados o 

menos y a los dos años menor de 20 grados. Todo aumento signi 

ficativo de esta dimensi6n suele indicar displasia acetábular. 



ll9ura 5 ESQUEMA DE LCC 1 Z DA. 

al LINEA DE HILGENREINER 
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di ANGULO ACETABULAR 
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figuro 4 ESQUEMA OE LCC IZOA 

al COORDENADA ·v· DE PONSETI 

bl ANGULO OE WIBERG 
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En la L.c.c. este ángulo es mayor, dada la falta de estímulo 

para ~a formaci6n satisfactoria del acetábulo, por parte de -

la cabeza femoral. En las caderas sanas debido a este estímu­

lo ocurre una progresiva horizontalizaci6n del techo acetábu­

lar. Figura 4. 

El ángulo CE de Wiberg, está formado por la línea tra­

zada desde el centro del nGcleo de osif icaci6n epifisario al 

borde superoexterno acetábular y la línea paralela a la línea 

de Perkins que pasa asimismo por el centro de osificaci6n epl 

fisario. Este ángulo, por tanto, nos da una idea de la later~ 

lizaci6n de la cabeza femoral y se hace menor cuando ésta 

est! lateralizada o luxada. En este Ultimo caso el ángulo - -

llega a invertirse (ángulo negativo). En situaciones norma- -

les, este ángulo es mayor de 15 grados. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento ideal en la L.C.C. esta basado en el 

diagn6stico temprano en el período neonatal¡ la reducci6n con 

céntrica sin trauma de la epífisis femoral y; el mantenimien­

to de la reducci6n hasta obtener una estabilidad de la cadera 

y un crecimiento y desarrollo de la misma (26). 

El tratamiento de la luxaci6n congénita de la cadera -

típica, depende de la edad y se hace de acuerdo con cada est~ 

do patol6gico específico. Se inicia tan pronto se descubre el 
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transtorno. Se han designado cinco grupos terapéuticos rela-­

cionados con la edad: ll neonatos (nacimiento hasta los seis 

meses de edad}; 21 lactantes, 6 a 18 meses; 31 niños pequeños, 

18 a 36 meses; 4} niños, 3 a 8 años de edad y SI jOvenes, rnSs 

de 8 años. (14). 

Motivo de este estudio y revisiOn son los últimos tres 

grupos antes citados por lo que centraremos en ellos nuestra 

atenciOn. 

El niño mayor con esta afectaciOn presenta un perineo 

ancho, una extremidad inferior acortada e hiperlordosis de la 

columna vertebral inferior, secundaria a inestabilidad fernor2 

pelviana. 

El plan terapéutico en estas edades, difiere de las 

etapas anteriores, porque las modificaciones anatOrnicas de 

los tejidos blandos y del tejido oseo, por adaptaciOn, son 

más severos. Adem!s es en estos grupos cuando se presentan al 

gunas complicaciones de los tratados en edad m!s temprana, 

tales corno la displasia acet!bular con o sin subluxaciOn y 

las deformaciones en el cuello femoral que requieren atenciOn 

adicional. 

El blanco del tratamiento del niño con luxaciOn cong~­

nita no tratado hasta la edad de la marcha debe ser el resta­

blecimiento del mecanismo de la articulaciOn de la cadera y -
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evitar as1 complicaciones como la necrosis avascular y de es­

te modo diferir el desarrollo de osteoartritis. Una controver 

sia existente es lo relacionado al valor de la reducción -

abierta o cerrada en el tratamiento del niño quién alcanzo la 

edad de caminar. Son indicación de reducción abierta; 1) si -

la cabeza femoral estS persistentemente arriba del cart1lago 

trirradiado en el examen radiológico; 21 si el rango de redu~ 

ción y reluxación es menor de 25 grados después de la tenoto­

mta de aductores; 31 si la cabeza femoral no estS centrada en 

el acet&bulo después de la tenotom1a de aductores; 41 si la -

cabeza femoral est! en un lugar lateralizada en el acetábulo 

después de cuatro semanas de la reducci6n parcial y 5) si una 

reducción previa ha sido fallida (3). 

Entre los diversos procedimientos que pueden hacerse -

para tratar la displasia acetábular figuran las osteotom1as -

ilíacas. Estas operaciones procuran la cobertura necesaria de 

la cabeza femoral y el mejoramiento f !sico del contorno del -

acetábulo, para mantener unas relaciones acetábulares satis-­

factorias y prevenir la subluxaci6n subsecuente y la instala­

ción de alteraciones degenerativas prematuras. Se pueden cla­

sificar en: 

l. De desplazamiento interno (operación de Chiari). 

2. De reorientación. Operaciones que seccionan el ili~ 

co en todo o casi todo su espesor y cambian en su -
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totalidad la orientaci6n del acetlbulo, al inclinaE 

lo sobre la cabeza femoral hacia afuera y hacia ade 

lante, Entre estas tenemos la osteotom1a innominada 

de Salter y la osteotom1a pericapsular de 1lion de 

Pemberton. 

OSTEOTOMIA DEL HUESO INNOMINADO DE SALTER. 

Desde el desarrollo del concepto, el principio y la 

descripci6n de la osteotom1a innominada en 1956 y su primera 

aplicaci6n en niños en 1957, el autor y sus colaboradores han 

continuado animados por los resultados, La deacripci6n cllsi­

ca de la osteot:om1a innominada se hace en 1961 por su autor -

(35, 36), MGltiples anllisis del principio y sus resultados -

se han descrito, 

El principio de la osteotom1a estl basado en la obser­

vaci6n de su autor que todo acetlbulo mira en direcci6n ante­

roexterna m!s de lo que deber1a, durante la reducci6n abierta 

de las caderas con luxaci6n cong~nita, cuando la cadera esta 

en extensi6n, la cabeza femoral no estl bien cubierta por de­

lante, y cuando estl en aducci6n la cobertura es insuficiente 

por encima. Cualquier luxaci6n o subluxaci6n debe estar total 

mente reducida para poder hacer esta operaci6n: si no lo est! 

se hace reducci6n abierta en el momento de la osteotom1a. - -

Fig. 5. 
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Las indicaciones son las siguientes: 

l. Luxaci6n congénita. Operaci6n primaria, sin trata-­

mientos previos. Edades uno y medio años a seis. 

2. Subluxaci6n congénita. Operaci6n primaria sin tra-­

tamientos previos. Edades uno y medio años hasta -­

adultos j6venes, 

3. Luxaci6n residual. Tratamiento secundario (falla 

de tratamientos previos). Edades de uno y medio a -

seis años. 

4. Subluxaci6n residual. Tratamiento secundario (falla 

de tratamientos previos). Edades de uno y medio - -

años hasta adultos j6venes. 

Prerequisitos para la osteotom1a innominada: 

l. La cabeza del fémur debe llevarse hacia abajo a ni­

vel del acet&bulo. Esto puede requerir un periodo -

de tracci6n antes de la operaci6n. 

2. Liberaci6n de contracturas de mGsculos aductores y 

psoas iliaco. Esto riqe para las subluxaciones y 

las luxaciones. 

J. Reducci6n completa y concéntrica de la cabeza del -

fémur dentro de la profundidad del acet&bulo verda­

dero. Esto puede requerir la reducci6n abierta cui­

dadosa y la escisi6n de desechos, excluyendo el la­

brum, en el acet&bulo. 
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4. Congruencia de las superficies articulares razona-­

ble, para que la artritis degenerativa de la artic~ 

laci6n sea menos frecuente. 

S. Buen rango de movimiento de la cadera, especialmen­

te en abducci6n, rotaci6n interna y flexi6n. 

6. Edad correcta del paciente, de los 18 meses a los -

años. 

En ausencia de cualquiera de estos requisitos, la ope­

raci6n de Salter est~ contraindicada. 
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MATERIAL Y METODO 

LA SERIE, 

Se efectuó un estudio retrospectivo, longitudinal, ob­

servacional y descriptivo que incluyen 16 éaderas de 15 pa- -

cientes, atendidos en el hospital de Traurnatolog1a y Ortope-­

dia "Lomas Verdes•, del Instituto Mexicano del Seguro Social, 

en el periodo comprendido entre Febrero de 1987 a Febrero de 

1989, que presentaban displasia acetábular y requirieron de -

una osteotom1a pélvica de cobertura acet!bular para su trata­

miento, mismo que se efectu6 contando con los recursos huma-­

nos y materiales del hospital. 

Siguiendo con el prot6colo de investigación se incluy~ 

ron en este estudio, (lJ pacientes de ambos sexos, (2) opera­

dos de osteotom1a innominada de Salter, (J) con edades com- -

prendidas entre 12 meses y 6 años al momento de la cirug1a, -

(4) con displasia acet!bular persistente despu~s de tratamie~ 

tos conservadores o quirargicos, (5) que contarln con su exp~ 

diente cl1nico y radiográfico completo, (6) que tenian entre 

sus parámetros radiol6gicos, la linea vertical de referencia 

de Perkins, horizontal de Hilgenreiner, los cuadrantes de - -

Putti y para la evaluaci6n del acet§bulo el indice acetábular 

(I.A.J y el lngulo de CE de Kiberg, (7) periodos de seguimic~ 

to cltnico no menor de 12 meses de postoperatorio y (8) que -

no presentarAn enfermedades sistemicas, endocrinas, metáboli-
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cas, nutricionales que afectaran la evoluci6n cl1nica del po~ 

topera torio. 

Se estudiaron los expedientes cl1nicos y radiogr&ficos 

de los 15 pacientes, al igual que su exploraci6n f1sica al -­

t6rmino del periodo de seguimiento. 

De estos, 13 fueron pacientes femeninas y 2 pacientes 

masculinos, una de las mujeres es portadora de luxaci6n cong! 

nita bilateral de sus caderas (Tabla 1), de las 16 caderas -­

afectadas, 6 fueron derechas y 10 caderas fueron izquierdas -

(Tabla 2). 

Las osteotom1as iliacas realizadas en las 16 caderas -

fueron efectuadas por los Médicos adscritos al m6dulo de or­

topedia pedi&trica del hospital, se continu6 su evoluci6n por 

los mismos y es as1 que se tiene un promedio de tiempo de se­

guimiento de 20 meses (rango 12-28 meses). 

Para su estudio se dividieron los pacientes de acuerdo 

a grupos de diagn6stico y tratamiento preoperatorio en donde 

se toma en cuenta los procedimientos previos a la osteotom1a 

de Salter (Tabla 3). Estos grupos cl1nicos son: 

GRUPO I. Displasia persistente después de reducci6n 

cerrada. 

GRUPOII, Displasia persistente despu6s de reducci6n 

abierta. 
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GRUPO III. Combinaci6n de reducci6n abierta y Osteotom!a 

iliaca. 

En 3 pacientes se realiz6 reducci6n cerrada y estabil! 

zaci6n como parte del tratamiento previo a la osteotom!a, al 

igual que en 7 pacientes se efectúa tenotom!a de aductores, -

en 6 tracci6n esquel~tica o cut!nea y en 9 reducci6n abierta 

inicial (Tabla 4). 

La valoraci6n cltnica posterior a la osteotomta de Sal 

ter ae efectu6 tomando los criterios que para ello estableci6 

Mcll:ay, o.w. (28) los que se definen: 

EXCELENTE (E) Cadera estable; Sin dolor; Sin cojera; -

Signo de Trendelemburg (-); Rangos com-­

pletos de movilidad. 

BUENO 

REGULAR 

(B) Cadera estable; Sin dolor en su cadera;­

Cojera leve: Leve disminuci6n de los ran 

gos de movimiento. 

(R) Cadera estable; Sin dolor en su cadera;­

Cojera; Signo de Trendelemburg (+);y -­

limitados rangos de movilidad. 

MALO (M) Cadera dolorosa o inestable o ambas; Sig 

no de Trendelemburg (+);Severa limita-­

ci6n de la movilidad, pero no luxaci6n. 
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(F) Cadera inestable; Cadera con o sin dolor 

Cojera; Signo de Trendelemburg (+) y Lu­

xaci6n. 

Los resultados radiogr!ficos fueron clasificados de 

acuerdo a los criterios establecidos por severin, E. (40) en 

que se toma en cuenta la posici6n de la cabeza, deformidad de 

la misma al igual que del cuello femoral y el acet!bulo y gr~ 

do de cobertura acet!bular medido por el !ngulo CE de Wiberg. 

Se definen en los siguientes grupos para su clasificaci6n: 

GRUPO I. (EXCELENTE) Cadera normal; Angulo CE) 250. 

GRUPO n (BUENO) Moderada deformidad de la cabeza,­

cuello o acet!bulo; Reducci6n con­

céntrica; Angulo CE) 250. 

~ GRUPO III. (REGULAR) Cadera displ!sica, sin Subluxaci6n ¡ 

Angulo CE( 200. 

GRUPO IV y V (MALO Y FALLAS) Subluxaci6n y Articula- -

ci6n en falso acet!bulo. Cadera -­

Luxada. 

Para el an!lisis de las complicaciones secundarias a -

la osteotom1as (Tard!as), se tomar6n en cuenta las generales 

como infecciones, fracturas, muerte, migración de clavos, - -

reabsorción del injerto; aparte de reluxaciones: Subluxacio-­

nes; Necrosis avascular; osteoartritis; clasificaciones caps~ 

lares; aplanamiento o deformidades de la cabeza femoral. 
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En la Tabla 5 se hace un resumen de la información de 

las observaciones, anotando por paciente Sexo, Lado afectado, 

Edad al diagnóstico inicial, Edad a la fecha de la cirugía, -

los Indices acet!bulares (I.A.J preoperatorios y postoperato­

rios y por Gltimo, períodos de seguimiento. 

LA TECNICA. 

Como se describió el índice acet!bular (I.A.J se mide 

por el !ngulo formado entre la línea de Hilgenreiner, o 11nea 

•y• y por una línea que pasa a trav~s de la profundidad de la 

cavidad acet!bular a nivel de la 11nea "Y" hasta el borde osi 

ficado m!s externo del acet!bulo (24). 

Para la valoración de los resultados radiogr!ficos en­

tre otros par!metros que anuncia Severin, E. (42) est! el !n­

gulo CE de Wiberg. Este se toma entre una línea trazada desde 

el borde osificado m!s externo del techo del acet!bulo hasta 

el centro del nGcleo osificado de la cabeza femoral. 

La t~cnica de abordaje, toma de injerto, osteotomía 

innominada y reorientación acet!bular se realizó como lo des­

cribió Salter en 1961 (35), de la que recordamos los pasos -­

m!s importantes. 

La línea de osteotomía se extiende desde la espina 

iliaca anterior e inferior hasta la escotadura ci~tica, per-­

pendicular al eje vertical del ílión. La osteotomía se termi-
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na con sierra de Gigli, que se considera m!s segura que el 

oste6tomo. Con unas pinzas de corte de hueso se saca un injeE 

to de espesor total con forma de cuña de la parte anterior -­

de la cresta iliaca. La longitud de la base de la cuña debe -

corresponder a la distancia entre las espinas iliacas ante- -

rior y superior y anterior e inferior. 

El segmento proximal del iliaco se conserva fijo con -

unas pinzas grandes y se toma el segmento distal con unas pin 

zas de hueso fuertes. Con la cabeza femoral en la posici6n -­

luxada se coloca la cadera afectada en flexi6n de 90 grados y 

rotaci6n externa de 90 grados y un·aegundo ayudante aplica -­

tracci6n en el muslo. El cirujano hace tracci6n en las pinzas 

distales del hueso con un elevador curvo a nivel de la escot~ 

dura ctatica, y cambia el segmento distal del hueso iliaco -­

con el acet!bulo hacia abajo, hacia afuera y hacia adelante.­

As{ se abre en sentido anteroexterno el sitio de la osteoto-­

mta. El primer ayudante sostiene el segmento del hueso iliaco 

fijo e inserta el injerto oseo en forma de cuña en el sitio -

de la osteotomta. 

A continuaci6n se hace transfixi6n del injerto con dos 

alambres de Kirschner gruesos, que pasan a trav~s de perfora­

ciones desde el segmento proximal, a trav6s del sitio de os-­

teotomta, a trav~s del propio injerto, y hacia el segmento -­

distal que est! por detr!s del acet!bulo, lo que impedir! - -

todo desplazamiento futuro del injerto o del segmento distal. 
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La superficie superior del acet!bulo se palpa para garantizar 

que los alambres de Kirschner no han penetrado en la articul~ 

ci6n de la cadera. 

A continuaci6n se coloca la cabeza femoral en el acet! 

bulo y se verifica la estabilidad de la reducci6n. A continu~ 

ci6n se efectQa la Capsuloplastia. La cadera es mantenida por 

un ayudante en aducci6n de 30 grados, flexi6n de 30 a 45 gra­

dos y 20 a 30 grados de rotaci6n interna. A continuaci6n se -

efectQa el cierre del abordaje, para toma de controles radio­

qrlficoa y verificar de nuevo la profundidad de los alambres 

de ~irschner, se aplica un molde de yeso en espiga y media -­

para cadera en la posici6n descrita antes. 

TRATAMIENTO POSOPERATORIO. 

El periodo de inmovilizaci6n en un molde de espiga de 

yeso es de cuatro semanas en el caso de reducci6n abierta y -

capsuloplastia. Cuando se efectua adem!s osteotomia iliaca de 

Salter, el molde de yeso se conserva durante seis semanas si­

guientes. Posterior a este periodo se retira el yeso, se to-­

man controles radiogr!ficos y se extraen los alambres de -

~isrschner bajo anestesia local. Se permite al pequeño que 

mueva sus extremidades en forma activa. No debe realizarse 

ejercicios pasivos, puesto que estiran los vasos retinacula-­

rea acortados. Se utiliza una ortesis para mantener en abduc­

ci6n las extremidades. Tan pronto se llega a limites funcion~ 
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les de movimiento de sus caderas, se inicia la carga parcial 

de peso con una andadera de tres apoyos. Se inicia la carga -

completa de peso en 6 semanas, después de retirar el yeso. El 

uso de férula nocturna de abducci6n depender~ de edad del pa­

ciente, grado de anteversi6n y suficiencia del techo acet~bu­

lar. 
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MATERIAL Y METO DOS 

MASCULINO FEMENINO 

PACIENTES 1 5 i 1 3 

l!I 

13 

CASOS 10 

tablo 1 
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MATERIAL V METODOS 

DE RE C HA IZQUIERDA 

CADERAS 1 e 6 10 

10 10 

CASO$ 

loblo 2 
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MATERIAL Y METOOOS 

NUMERO DE NUMERO OE 
GRUPOS CLINICOS PACIENTES CADERAS 

GRUPO ' :t 3 

GRUPO 11 8 8 

GRUPO 111 5 5 

TO T A L 1 5 '6 

tablo 3 
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TRATAMIENTOS 
PREVIOS A LA OSTEOTOMIA 

TRATAMIENTO CACERAS PACIENTES 

E9TA81UZACION CON ORTESIS 1 1 

REOUCCION CERRAOA 2 2 

TENOTOllllA OEAOUCTORES 7 7 

TRACCION CUTANEA O ESQUELETICA 6 6 

REOUCCION ABIERTA e 7 

tabla 4 
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CASOS EOAO CUANDO EDAD CUANDO SEGUIMIEN'TO 
{GRUPOS CADERA SE DIAGNOSTICO SE OPERO l.A. l.A. AÑOS-
CUNICOS) SEXO AFECTADA {AROS·llESES) {AllOS· llESES) PRE. Qa. POST. Qa. MESES) 

JGRUPO % 

1 F IZQ o - 2 1 - o 3 4 24 1- o 

2 F IZQ o - 8 2- o 30 20 1 - 3 

3 F OER o- 8 2- o 30 20 1- 3 

GRUPOJt 

4 F DER 0-11 1-' 35 20 1-0 

' 11 DER 1 - • 2-8 3S 22 1-4 

• 11 DER 1 - 4 2 - o 31 2.0 1 - 4 

T F IZQ 1- T 2- o 40 2S 1- 1 

• F IZQ 1- T 1-10 30 19 1- o 

9 F IZQ 1 8 2 T 31 13 2- 4 

10 F DER 1- 4 2- o 35 20 1- e 

11 F IZQ 1- 10 2-10 24 24 2· o 

GRUPOm 

12 F IZQ. 1- 8 1- 10 30 19 1- o 

13 F IZQ 1 - 4 1- 9 40 2S 1- o 

14 F IZQ 1 - 6 1- e 38 28 1 - 4 

1 5 F IZQ 1 - 8 z - o 38 15 1 - 8 

16 F DER 3 - o 3 - o 40 25 1 - 1 

PROMm<l 1 - 4 1- e 35 21 1 - 4 

tabla 
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R E S U L T A D O S 

En la Tabla 1 se consignan nuestros resultados, de 

acuerdo a los grupos clínicos que para su estudio se dividie­

ron en base a los tratamientos previos a la osteotomía, 

El GRUPO 1 formado por 2 pacientes (3 caderas) quienes 

persistieron con displ!sia acet!bular despu~s de reducción 

cerrada, Con un período de seguimiento promedio de 12 meses,­

muestran un índice acet!bular previo a la cirugía de 32 gra-­

dos y posterior a la misma de 20 grados. sus resultados clín! 

cos fueron excelentes en 3 caderas, al igual que su resultado 

radiogr!fico, 

El GRUPO II de pacientes formados por 8 pacientes -

(8 caderas) quienes persistieron con displ!sia acet!bular de~ 

pu~s de reducción abierta, muestran un Indice Acet§bular pre~ 

peratorio de 39 grados y posterior a la cirugía de 22 grados. 

Con un período de seguimiento de 19 meses, muestran un resul­

tado clínico excelente en 4 caderas, bueno en 1, regular en 2 

y se reporta falla. Los resultados radiográficos del mismo 

qrupo muestran excelentes en J caderas, bueno en 2, regular -

en 2 y malo en l. 

El GRUPO III en donde se efectuó al mismo tiempo la 

reducción abierta y la osteotomía lo forman 5 pacientes (5 c~ 

deras). Con un período de seguimiento de 15 meses muestran un 

índice acet§bular preoperatorio de 37 grados y posterior a la 
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cirug1a de 22 grados. Los resultados clínicos son excelentes 

en 2 pacientes, buenos en 2 y se present6 l falla terap~utica 

Los resultados radiogr!ficos mostr6 excelentes resultados en 

cadera, buenos en 3 caderas y l mal resultado. 

En la Tabla 2 se muestran el resumen de los resultados 

cl1nicos y en la Tabla 3 el resumen de los resultados radio-­

gr!ficos. 

COMPLICACIONES. 

Hay 2 complicaciones en 16 procedimientos (10 por cien 

to). El primero pertenece al Grupo 11, donde se present6 rel~ 

xaci6n de la cabeza femoral, adem!s de parcial aplanamiento -

de la misma. Parece secundaria a la realizaci6n de la osteot2 

m!a en edad m!s temprana de la que indica su Autor e igualmerr 

te se inci6 el apoyo temprano y la marcha después de la ciru­

g!a, por no seguir la indicaci6n Médica. 

La segunda falla reportada pertenece al Grupo 111 que 

mostr6 reluxaci6n en el postoperatorio. Se puede explicar por 

que no se tom6 en cuenta los prerequisitos enunciados por su 

Autor, como es tener una cabeza femoral centrada al momento -

de la cirug1a y contar con una cadera libre de contracturas,­

con rangos de movimientos adecuados y en este paciente no se 

realiz6 ningún tipo de procedimiento previo a la cirug!a, an2 

tando que para la fecha de la cirug!a el paciente tenia 20 -­

meses de edad. 
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cu os EOAO RESULTADOS 
&RUPOS A LA CIRUGIA COMPLICACIONES 

CLINICOS (Mos MESES) CLINICOS RAOIOGRAFICOS TARDlil S 

&AUPO 1 

1 1- o E [ 

l 2 - o [ E 

s z- z [ [ 

GRUPO JI 

4 1 - !I F 11 RUIJ)( Al'LilllAMIENTO DE LA 
CAllEZA FEMORAL 

!I z - • A A 

6 2 - o [ e 

T z - o 11 B 

• 1 - 10 [ [ 

9 z - 7 [ E 

10 t- o E [ 

11 z-10 A A ilPLANAlll[NTO DEL.A 
~~Jr FEMORAL-OST[OAR_ 

GllUPO lll 

lt 1 -10 [ 11 

" 1 - 9 F M RELUXilCIOll 

14 1- • 11 8 

l!I z - o [ [ MIGRACI 011 OEL CLAVO 

11 s- o B 11 

tabla 
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RESULTADOS CLINICOS 
DE ACUERDO A GRUPOS DE ESTUDIO 

GRUPOS RESULTADOS CLINICOS 

CLINICDS 
EXCELENTE BUENO REGULAR llALO FALLAS 

GRUPO 1 (3) 3 

GRUPO 11 (8) 4 1 2 1 

GRUPO 111 l~I 2 2 1 

TOTAL (16) 9 3 2 2 

la bla 2 



RESULTADOS CLINICOS 
DE LAS OSTEOTOMIAS ILIACAS 

10 

9 

8 

6 

CASOS 

4 

llll EXCELENTE 

~ BUENO 

füJ REGULAR 

~MAL.O 

graflca 1 
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RESULTADOS RADIOGRAFICOS DE ACUERDO 
A GRUPOS DE ESTUDIO 

GllUPOS llUULTACIOI IUCllOllUflCOI 

CLINIC OS txClLlNTl IUlNO lltGULAll llALO 

GRUPO 1 15) 5 

GRUPO 11 (1) s l l 1 

GRUPO 111 ( 5) 1 5 1 

TOTAL ( 16 ) T 5 2 l 

tabla 3 
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RESULTADOS RAOIOGRAFICOS 
DE LAS OSTEOTOMIAS ILIACAS 

8 

T 

CASOS 4 

1111 ElCCELENTE 

~ BUENO 

~ REGULAR 

~ MALO 

9rafiea 2 

5 
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D I S C U S I O N 

DE la revisi6n bibliográfica efectuada se tienen los -

resultados de las osteotom!as innominadas, efectuadas por - -

otros autores y en otros centros de tratamiento. De las que -

enunciamos a Salter en 1961 (35) quien describi6 la osteoto-­

mia innominada para el tratamiento de la luxación congénita -

de la cadera y presento los resultados de 25 caderas en 18 p~ 

cientes, con edades entre los 18 meses y 6 años. 19 de esos -

pacientes tuvieron excelentes y buenos resultados (92%) de -­

acuerdo a los criterios de Severin, y con un periodo de segui 

miento de 1-3 años. 

En 1974, Salter y Dubois (34), describieron excelentes 

resultados en el 93.6% de las 110 caderas tratadas con la os­

teotomia innominada, de acuerdo a los criterios radiográficos 

de Severin. El periodo de seguimiento fue de 5 años 5 meses. 

Más recientemente Salter y Colaboradores (41) presen-­

tan los resultados del seguimiento de los pacientes operados 

entre 1958 y 1968 con su técnica. Con un periodo de seguimien 

to de 20 años, el 89% de ellos, muestran resultados satisfac­

torios y tienen el grado y 11 de la clasificación de Seve-­

rin. 3 de los 98 pacientes tienen cambios osteoartriticos, t2 

dos estos pacientes tuvieron complicaciones postoperatorias -

como reluxaci6n y/o necrosis avascular. En otros 4 pacientes 

tuvieron esclerosis subcondral, 1 paciente tiene espacio -
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articular es disminuido, y un paciente con un osteofito en -­

formaci6n. En suma el 9\ de estos pacientes tienen evidencia 

de enfermedad degenerativa articular. 

McKay (28), reporta resultados satisfactorios en el --

73\ de los 26 pacientes tratados con la osteotomía innomina-­

da, en edades comprendidas de los 18 meses y los 6 años. 

Crellin (10), en su revisi6n de 25 caderas en 21 pa- -

cientes con L.C.C. tratados con osteotom1a innominada a las -

edades de 14 meses y 5 años, reporta 18 pacientes (72%) con -

resultados excelentes y 6 pacientes (24\) con resultados bue­

nos, de acuerdo a la clasificación de Severin. 

Gallien y Colaboradores, presentan resultados de 43 c~ 

deras de 39 pacientes tratados en osteotomía innominada entre 

las edades de 18 meses y 4 años. 68% de los pacientes tienen 

excelentes y buenos resultados. Anotan una incidencia de 5% -

de necrosis avascular y un 28\ de discrepancia en la longitud 

de las piernas a 7.3 años de seguimiento. 

Barret y colaboradores (4) estudian 42 caderas de 34 -

pacientes tratados entre los 18 meses y los 4 años tratados -

con osteotomta innominada sola (29 caderas de 25 pacientes) o 

la combinaci6n de osteotomía y la reducci6n abierta (13 cade­

ras en 9 pacientes). El 62% es de excelentes resultados de 

acuerdo a la clasificaci6n de Severin y el 26l de buenos -
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resultados. Solamente 2 pacientes requirieron reoperaci6n por 

persistir la inestabilidad y tienen ahora una clasificación -

de Severin de 111. 

Centrando nuevamente la atenci6n en nuestro estudio, -

tenemos 16 caderas tratadas en 15 pacientes, con la osteoto-­

mia innominada de Salter y con un periodo de seguimiento de -

16 meses, muestran un resultado cl1nico de acuerdo a los cri­

terios de McKay, D.W. (28) de 9 caderas con excelente respue~ 

ta cl1nica, 3 con buena respuesta con lo que se tiene un 75\ 

de resultados satisfactorios. Aparte de las dos fallas en el 

tratamiento se tiene dos casos con regular respuesta cltnica 

(12. S\l, 

Los resultados radiológicos de esta serie de pacientes 

de acuerdo a los criterios de Severin, (42) igualmente mues-­

tran un 75\ de resultados satisfactorios a 16 meses como pro­

medio de seguimiento. 

De los pacientes del Grupo 11 de estudio (reducción 

abierta previa a la osteotom1al que fueron B, 5 de ellos mos­

traron resultados clinico-radiogr~ficos satisfactorios. Por -

otra parte pacientes del Grupo 111 (reducci6n abierta y osteQ 

tom1al, 4 de 5 pacientes tuvieron resultados c:Unico-radiogr! 

fices satisfactorios. Esto último nos muestra que no hay una 

diferencia significativa en los resultados, al tomar en consi 

deraci6n el efectuar la osteotomia al tiempo o después de la 
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reducci6n abierta. 

No se encontraron complicaciones de necrosis avascular 

en esta serie al completar 16 meses de seguimiento. 
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e o N e L u s I o N E s 

Nuestros resultados apoyan el concepto original de Sal 

ter en que la osteotom1a innominada provee cobertura anterol~ 

teral a la cabeza femoral, ademSs de corregir el desarrollo -

del acetSbulo y su estabilizaciOn en pacientes portadores de 

LuxaciOn cong6nita de la cadera entre los 18 meses y los 6 -­

años. 

De la revisiOn cl1nica y radiogr!f ica de 16 caderas 

operadas de osteotom1a innominada de Salter en 15 pacientes,­

atendidos en el Hospital de Traumatolog1a y ortopedia "Lomas 

Verdes•, con edades comprendidas al momento de la cirug1a de 

18 meses y años (Promedio 20 meses), mostrO un 75% entre --

excelentes y buenos resultados al t6rmino de 16 meses de se-­

guimiento, encontrando igual respuesta cl1nico-radiogr!fica -

entre los pacientes en quienes se efectuO la osteotom1a al -­

tiempo o seguida la reducciOn abierta. 

De los 4 casos en que su resultado fu6 regular y malo 

tanto radiogrSficamente como cl1nicamente, obedeciO a una t6~ 

nica errada, misma que puede ser evitada si se siguen las in­

dicaciones, los prerequisitos y la t6cnica en s1, enunciada -

por su Autor. 
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