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INTRODUCCION:
La luxacidn congénita de la cadera es una de las patologias mds importantes
dentro de la Ortopedia Pedidtrica y su importancia radica en que puede ser
detectada en el momento del nacimiento, evitdndose las complicaciones que
se generan con el diagndstico y tratamiento tardfos.
La incidencia de la luxacién congénita de la cadera es reportada por Barlow de
14.9 por cada mil nacidos vivos , y Beltrdn reporta en nuestro medio de 4 a 14
por cada mil nacidos vivos.
La Juxacidn congénita de la cadera consiste en un desplazamiento de la cabeza
femoral fuera del acetdbulo. Puede existir al nacer u ocurrir poco después.
La necrosis avascular de la cabeza femoral es una complicacién importante en
el tratamiento quinirgico y conservador de la luxacién congénita de la cadera,
ya que €sta no se presenta en los pacientes no tratados.
Se han utilizado diferentes métodos de traccién previa a la reduccién con el
fin de reducir 1a incidencia de la necrosis avascular de la cabeza femoral
obteniendose diferentes resultados.
Las incidencias de necrosis avascular de la cabeza femoral reportadas
mundialmente con el manejo de reduccién abierta y traccién esquelética
previa son variables, Winter y Gage reportan una incidencia del 4.5% , asi
como opuestamente Shoenecker que reporta 54% de necrosis avascular con
este método.
En este estudio obtendremos la incidencia , asi como los factores causales de
la necrosis avascular de la cabeza femoral en pacientes con luxacién congénita
de cadera habitual luxada tratados en el Hospital de Ortopedia Magdalena de
las Salinas con reduccidn abierta y traccién esquelética previa.
Asi mismo con los resultados obtenidos en este estudio propondremos

medidas para disminuir el indice de necrosis avascular de la cabeza femoral.



Debe de evitarse el diagndstico tardio de la luxacién congénita de la cadera
en el momento del inicio de la deambulacién ya que se espera que ocurran
cambios en las estructuras ¢seas y periarticulares, dificultando su manejo.

A nivel extracapsular existe acortamiento de los tejidos blandos
pericapsulares, constriccién de la cdpsula, contractura de los misculos
periarticulares, acortamiento de los vasos y nervios.

Asi como a nivel intracapsular, hipertrofia del ligamento redondo, transverso
y de! tejido pulvinar, aumento de la anteversidn femoral, displasia acetabular ¢
inversion rigida det labrum.

Las caderas diagnosticadas en este periodo deben de manejarse en su mayoria
con reduccion abierta, sin embargo hay alternativas en el tratamiento, siendo
la traccidn esquelética previa a la reducci6n una de ellas,con el objeto de
evitar la necrosis avascular de la cabeza femoral.

El padecimiento consiste en necrosis del tejido éseo de la cabeza femoral
causada por la interrupcion parcial, temporal o disminucion del flujo
sanguineo por compresién mecdnica de los vasos epifisarios. Tambien influye
en su aparicion el aumento de Ia presién intraarticular después de la
reduccion.

Uno de los factores mas importantes que producen necrosis avascular es la
posicién de inmovilizacién del molde de yeso tipo Callot en posicion de Rana
(900. de flexién de cadera y rodilla y 90o. de abduccién de cadera), descrita
por Lorenz, usada para ja estabilizacién de la cadera ya reducida; ya que la
abduccion de la cadera por arriba de 45 grados comprime 1a arteria circunfleja
media, entre el ilipsoas y la musculatura de los aductores, disminuyendo la

circulucion intraepifisaria.(18,19).



Cuando se obtiene la reduccidn progresiva, las posibilidades de necrosis
avascular epifisaria disminuyen importantemente. El uso de la traccién previa
a la reduccién cerrada o abierta reduce enormemente la necrosis o por lo
menos disminuye los tipos mds serios de la misma, aunque hay otros que,
prefieren el uso de diafisectomia femoral en lugar de la traccién, reportando
buenos resultados con una incidencia de necrosis avascular de cero, asi como
evitando las complicaciones de la traccion esquelética, este modo facilita la
reduccién pero aumenta el grado de dificultad de la cirugfa.

Quienes prefieren el uso de la traccién esquelética no desconocen los riesgos
de lesion de la placa fisaria, la infeccion en el sitio de la colocacién del clavo,
las fracturas, las zonas de presion, pero con ello se asegura un descenso
progresivo de la cabeza femoral hasta abocarla frente al acetibulo y poder
efectuar la reduccion sin mayor complicacion.

Se recomienda la tenotomia de los musculos aductores al mismo tiempo para
facilitar el descenso y disminuir la tendencia de la isquemia cefilica.

Se deduce que los periodos de traccién con grandes desplazamientos de la
cadera elongan los tejidos blandos contracturados, habiendo un estiramiento
muscular que disminuye la presién intraacetabular en la posicién de
reduccién.(4.17,18,25,26).

Después de la reduccién se requiere de un promedio de aproximadamente 5.5
meses para ver aparecer el crecimiento del micleo de osificacion en las
caderas sin necrosis avascular y de 10.5 meses en las caderas con necrosis
avascular. Después de 12 meses de la reduccién ya no ocurre la necrosis

avascular,



TEORIAS DE LA NECROSIS AVASCULAR.
Se han propuesto diferentes teorias para explicar la necrosis avascular durante
el tratamiento de la luxacién congénita de la cadera pero sélo se aceptan dos

como las mids creibles.

l.- La primera postula una obstruccién extracapsular de los vasos nutrientes
en la posicion extrema de inmovilizacién.

Segtin los estudios de Ogden, como la necrosis avascular afecta a la entrada de
la cabeza femoral, €l deduce que la obstruccién debe ser en el tronco arterial
préximal. mds que en los vasos terminales. El aporte vascular es
particularmente vulnerable en tres dreas.

a) Entre el iliopsous y los aductores.

b) Entre el iliopsoas y el piibis.

c) Entre Iu ceja acetabular y la escotadura intertrocantérica.

2.- La segunda implica la excesiva presion mecanica ejercida sobre la cabeza
femoral.

La posicién forzada de la cadera podria apalancar la cabeza femoral en el
acetdbulo, con el tirante de los misculos aductores actuando como fulcrum.

El incremento de la presion podria deformar la cabeza cartilaginosa eldstica,
de ésta forma depriva el canilago de su nutricién por oclusion de los canales
vasculares intracartilaginosos y la eliminacién del mecanismo de bombeo

requerido para la difusién intersticial de los nutrientes sin el cartilago.



ANATOMIA VASCULAR DE LA CADERA.

La cabeza femoral se encuentra localizada dentro de la cdpsula articular. tiene
la forma de dos tercios de esfera. cubierta por cartilago hialino. excepto en la
févea donde tiene tejido conectivo fibroso. La supeficie articular en el
acetdbulo es un segmento hemisférico, cuyo fondo se encuentra de tejido
graso.

La capsula se extiende de la superficie externa del labio acetabular y del
ligamento transverso, al cuello femoral fijindose fuertemente a la linea
intertrocantérica, en relacion directa con la cdpsula se encuentran los
muisculos psoas iliaco, obturador externo,(fig. 1).

Cuando la cadera se encuentra en extension, la cdpsula y los ligamentos se

ericuentran tensos, esta tensidn aumenta con la rotacién medial y abduccidn.

Figura No. 1

Evolucion del cartilago de conjuncion superior con respecto al crecimiento del
cuello y la topografia de la cipsula.

2) Sector externo subtrocantérico

3) Sector interno cervical.

4) Sector interno subcapital.

a) Al nacimiento; b) a los 7 meses; c) a los 36 meses.



Figura No.2

Distribucién Vascular de la Cadera.

L. La circuntlejas anterior destinada al trocdnter mayor y a las capas
hipertréficas y osificadas del canilago de conjuncién.

2. Lacircunfleja posterior destinada al niicleo cefdlico y a la cdpsula
germinal del cartilago de conjuncion. y se divide en dos ramas

(posterosuperior y anteroinferior).



Segiin diversos autores, la circulacién de la cabeza femoral y sus variaciones
en la niflez es como sigue: La rama profunda de la arteria circunfleja corre
rodeando al cuello femoral.(Fig No.2). entre el cuadriceps y el obturador
externo, terminando lateralmente al cuello femoral donde penetra en la
cdpsula como rama nutricia capital proximal,cruza por debajo de la membrana
sinovial a lo largo del cuello como vasos retinaculares, éstos penetran al
cartilago en la unién del plato fisario y la superficie cartilaginosa, dirigiéndose
a la epifisis después de dar dos ramas metaepifisarias, éstas penetran por el
borde cartilaginoso de la epifisis.

En la superficie anterior de la articulacién,vasos similares derivados de la
arteria circunfleja lateral, cruzan como rama nutricia anterior. Una arteria de
la rama acetabular,la arteria del ligamento redondo.acompaiia a ésta hasta la
févea.

Antes de que el centro epifisario se halle formado, la cabeza consiste en una
esféra cartilaginosa, cuello corto y ancho, unos vasos procedentes de la parte

distal penetran en la esfera.(Fig No. 3).

El proceso de osificacion, se inicia de los vasos antes mencionados en el
centro de la esfera (Fig. No. 4) gradualmente el centro epifisario crece y los
vasos adquieren una posicién mds periférica a través del cartilago. Durante los
siguientes afos, la epifisis recibe un suplemento igual de sus nutrientes

préximal lateral, distal medial anterior.



Figura No. 3

Representacion esquemstica de los cartilagos de crecimiento de la extremidad
superior del fémur .En su forma discal (A): y en su forma esférica (B), sobre
el nicleo cetilico.

Se aprecia la doble vascularidad estrictamente independiente de la capa

germinal y de la zona de osificaci6n.



Figura No, 4

Crecimiento Coxofemoral (segiin Sieffert)

A) Direccién de la osificacion de los diversos centros de crecimiento.
B) La aportacién vascular: Diafisariofemoral (1), Circunfleja anterior
(2). Circunfleja posterior (3).
C) Crecimiento centrifugo de los tres elementos, 1) lliaco;
2) Isquidtico: y 3) Pibico, partiendo de cartilago en "y" del fondo

del cétilo.

En la nifiez, el ligamento redondo se provee de sangre por su arteria, as{ como
el tejido conectivo de la févea y la membrana sinovial que est4 alrededor del
ligamento. Presencia de pequefias anastomosis entre si a nivel de la epifisis
que no tienen una importancia decisiva en la nutricién epifisaria, como lo
refiere Schult.(Fig. No. 5).



FIGURA NO. 5.

A) Vasos retinaculares superiores,
B) Vasos retinaculares inferiores.
C) Arteria epifisaria externa.

D) Arteria epifisaria interna.

E) Arteria metafisaria superior.

F) Arteria metafisaria inferior.

G y G1) Vasos intramedulares provenientes del cuello.

De acuerdo con Trueta éstas anastomosis son més frecuentes en nifios de raza
negra, aunado a la especial configuracién y el funcionamiento de éstas
anastomosis.

Una particularidad de los vasos es que est4n muy agrupados, justamente en la
parte posteroexterna de la cabeza femoral y dependiendo de la posicién del
muslo, éstos vasos se hayan expuestos a traumatismos, especialmente en los

movimientos de abducci6n, extensién y rotaci6n intema. (Fig. No.6).
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Figura No.6.

Evolucion de ia Topografia Arterial
A) Al nacer, las circunﬂejzis posterior (2) y anterior(3) se reparten la
vascularizacién del macizo cartilagineso.
B) A los tres afios, la circunfleja posterior (2), irriga por entero el nicleo
cefilico sin anastomosis con la circunfleja anterior destinada al trocdnter
mayor.

1) Reflexién capsular.



OBJETIVO:

L.- Obtener el indice de necrosis avascular de la cabeza femoral en pacientes
con luxacién congénita de cadera habitual luxada tratados con reduccién

abierta y traccion esquelética previa.

2.- Determinar las causas de necrosis avascular de 1a cabeza femoral en
pacientes con luxacién congénita de cadera tratados con reduccidn abierta y

traccién esquelética previa.

3.- Comparar el indice de necrosis avascular de la cabeza femoral obtenido en

éste estudio con los indices de la literatura mundial.

12



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:
Crego en 1939 documenté los méritos del uso de la traccién preoperatoria
prolongada como ayuda para la reduccién abierta o cerrada, reportindola con
resultados anatémicos satisfactorios.
En 1960 Esteve reporta una incidencia de necrosis avascular de la cabeza
femoral del 69.9% en pacientes los cuales no se utilizé traccion previa a la
reducciondisminuyendo al 37.7% en los pacientes en los cuales se utilizd
traccién previa a la reduccion.(7).
Conrad en 1961 reporté 2.5% de necrosis avascular de la cabeza femoral en
139 caderas tratadas con traccién esquelética previa a la reduccién.
Posteriormente Salter, Dallas y Kostuik, reportan los resultados de dos
estudios.el primero realizado en 1952 el cual reporta un indice del 30% de
necrosis avascular de la cabeza femoral.el cudl disminuye al 15% en su
estudio de 1962 al realizar tenotomia de aductores y traccion previa a la
reduccién asi mismo proponiendo criterios para la clasificacion de ésta
complicacién. Dooley en 1960 en un estudio comparativo reporta un indice de
necrosis avasculur de 5% en pacientes tratados con reduccién cerrada .asi
como del 0% en los tratados con traccién previa a la reduccion abierta. (19).
En 1972 Winter y Gage mencionan los resultados dramdticos en el
abatimiento de! indice de necrosis avascular siendo ésta del 4.5% al utilizar
traccion preliminar a la reduccion de la luxacion congénita de cadera ,
colocando el centro de osificacion de la cabeza femoral o la esquina medial
metafisaria por debajo del nivel de la cadera contalateral sana, y menciona la
necrosis avasculur como complicacién en el tratamiento de la luxacion
congénita de la cadera.(19).
En ese mismo afio Ferndndez reporta 42.1% de necrosis avascular con el

manejo de reduccién abierta y traccién esquelética previa.
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Buchanan reporta una incidencia del 36% de necrosis avascular el cudl se
reduce al 22% al realizarse tenotomia de aductores, traccin esquelética previa
a la reduccidn y colocacion de espica de yeso en posicién humana (4).
Shoenecker en 1984 reporta un 54% de necrosis avascular de la cabeza
femoral en pacientes con luxacion congénita de cadera tratadas con reduccién
abierta y traccién previa por 4 semanas, no reportando necrosis avascular en
pacientes tratados con acortamiento femoral obteniendo buenos resultados
clinicos y radiogrifices.(20).

En 1989 L.H.Thomas reporta un 37% de necrosis avascular posterior a
reduccion abierta y de 27% si se coloca traccidn esquelética previa. 'Y
posteriormente T.H Naumann reporta 27% de necrosis avascular con traccién
esquelética previa a reduccion abierta con abduccién menor a 60 grados.(22).
Y S. Dhar reporta 2% de necrosis total y 20% de necrosis parcial de la cabeza
femoral utilizando traccién esquelética previa a la reduccidn abierta,haciendo
énfasis que la necrosis se encuentra en relacién directa con la edad del

paciente.(6).

14



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Cual es la incidencia y las causas de la necrosis avascular de la cabeza femoral
en pacientes con luxacidn congénita de la cadera tratados con reduccién

abierta y traccién esquelética previa?



HIPOTESIS:
La traccién esquelética previa a la reduccion abierta de la luxacién congénita
de la cadera habitual luxada en nifios menores de 3 anos disminuye el indice

de necrosis avascular de la cabeza femoral.
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MATERIAL Y METODOS:
El estudio incluye a los pacientes que fueron tratados en el Servicio de
Ortopedia Pedidtrica de el Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas del
Instituto Mexicano del Seguro Social, en un lapso comprendido de julio de
1982 a mayo de 1992.los cuiles tenfan un diagndstico de luxacién congénita
de cadera tipo habitual variedad luxada, con una estacidn de ascenso de la
cadera segiin Winter y Gage -1, los cudles fueron sometidos a reduccién
abierta con traccion esquelética previa.
Se incluyeron pacientes de ambos sexos con afectacion uni o bilateral, todos
virgenes al tratamiento de la luxacion congénita de la cadera, menores de 3
afios y con un seguimiento mayor a 1 afio posterior a la reduccién abierta.
Se excluyeron a los pacientes que sufrian artrogriposis, pardlisis cerebral
infantil, meningocele, poliomielitis, etc.
Para determinar el indice de la necrosis avascular de la cabeza femoral,
posterior a la reduccidn abierta con traccion esquelética previa, se realizd la
evaluacién retrospectiva de los expedientes clinicos y radiogrificos,
obteniéndose 16 pacientes que reunieron las condiciones para ser incluidos en
éste estudio, los cudles significaron 21 caderas ya que 5 pacientes tuvieron
luxacién congénita de cadera bilateral.
Todos los pacientes fueron sometidos a artrografia. tenotomia de aductores y
colocacién de clavo supracondileo femoral en el primer tiempo quinirgico, la
traccion se inicid en el piso de hospitalizacion con un peso arbitrario del 10%
del peso corporal del paciente y fue aumentandose seglin sus condiciones
clinicas asi como de su estadio de traccion seglin Winter y Gage; el cudl fué
controlado con ta toma de R.x. pondtiles en la cama del paciente sin retirarse
la traccion, hasta obtenerse un estadio de traccion de +2 de Winter y Gage,

momento en el cudl se realizaba la reduccién abierta.
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Para mantener la reduccién se colocd una espica de yeso tipo Callot, el cudl se
recortaba aproximadamente a las 8 semanas a Barchelor , y a las 8 semanas se
colocaba un nuevo molde de yeso Barchelor con rotacién neutra durante 3 a
14 meses segiin el indice acetabular o del grado de anteversién de la cabeza
femoral.

La valoracion de la necrosis avascular de la cabeza femoral se realizd en la
placa radiogridfica de control al afio posterior a la reduccién abierta.

A continuacién se presentan las estaciones de traccién de Winter y Gage,
técnica de colocacion def clavo supracondileo y las clasificaciones de necrosis
avascular segiin Tonnis, Kalamchi asi como la de Salter, Dallas y Kostuik, las

cuales son utilizadas en este estudio.
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En la evaluacion de los resultados de la necrosis avascular de la cabeza
femoral se decidié utilizar los criterios de Salter, Dallas y Kostuik, asi como
los de Tonnis y Kalamchi tratando de determinar la gravedad de la necrosis

asf'como la porcion de la cabeza afectada.

Los criterios de Salter , Dallas y Kostuik son los siguientes:

1.- Falla en la aparicidn de el niicleo de osificacién de la cabeza femoral
durante un afio o mds después de la reduccién.

2.- Falla en el crecimiento en el niicleo de osificacién durante | afio o mds
después de la reduccion.

3.-Ensanchamiento del cuello femoral durante | afio o mds después de la
reduccidn.

4.-Incremento de 1a densidad radiogrifica de la cabeza femoral seguida por la
aparicién radiogrifica de fragmentacién.

5.- Deformidad residual de la cabeza femoral y del cuello cuando la
reosificacién se completa. Estas deformidades incluyen: coxa plana, coxa vara

y acortamiento del cuello femoral.

RERINES,
g@@w «@@v

Tipo 1. Tipo 2.




L A L

upo 3 e Tipo 4. Tipo 5.

En la mayoria de los casos de necrosis no inclufa toda la epifisis y parte de
ella continuaba con el crecimiento normal, en relacidn a ésto se establecieron

los criterios de necrosis parcial.

1. Deformidad residual en la cabeza femoral dos afios 0 més después de la
reduccién (usualmente un aplastamiento moderado de la superficie medial de
la epifisis femoral),

1. Anormalidades en un drea especifica de la epifisis visible a los R.x., dentro

de los 12 meses siguientes a la reduccién,

Estos cambios ocasionalmente evolucionan a la fragmentacion de la epifisis
en un drea que posteriormente mostrard deformidades residuales, pero que
comunmente se manifestard como ausencia de osificacion del ndcleo en el

&rea correspondiente, un afio despuds de la reduccién,

1. Evidencia radiolégica de viabilidad del resto de la cabeza femoral.
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Para el diagndstico de necrosis total se requiere de un sélo criterio, pero, para
el diagndstico de necrosis parcial se deben de encontrar las tres condiciones.
Salter y sus colaboradores también observaron la eventualidad que no
consideraron dentro de la necrosis y la llamaron “osificacién irregular
temporal”, sugieren que, ésta representa una osificacién acelerada en respuesta
al estimulo de la reduccién de la luxacién o bien a un disturbio vascular
temporal. Ellos la designaron "anormalidad 1" y describieron ciertas
caracteristicas.

Osificacidn irregular de la cabeza femoral, sugiriendo fragmentacién que
sucede dentro del primer afio o mds de la reduccién, pero sin incremento de la
densidad radiogrifica y sin residuos de necrosis avascular, hasta que la

osificacion de la cabeza femoral sea completa.

Los criterios de Kalamchi y MacEwen son los siguientes:

Grupo I: Cambios en el niicleo de osificacion.

Grupo 1I: Cambios en el nicleo de osificacion mis dafio a la fisis lateral,
Grupo III: Cambios en el niicleo de osificacién mas daiio central a la fisis.

Grupo 1V: Cambios en el niicleo de osificacién mds dafio total a la fisis.

Los criterios de necrosis avascular segiin Ténnis son los siguientes:

Grupo I: Solo pequeiia pérdida de la cabeza femoral, superficie no lisa.

Grupo 1I: Defecto parcial de la cabeza femoral o incremento de la pérdida e
iregularidad.

Grupo 11I: Defecto completo con pérdida de 1a altura de la epifisis.
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Para evaluar la efectividad de la traccion esquelética utilizamos los estadios de
traccion de Winter y Gage.
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Estadio -1:La esquina medial metafisaria se encuentra por arriba de la linea
de Hilgenreiner.

Estadio 0:La esquina medial metafisaria se encuentra a nivel de la linea de
Hilgenreiner.

Estadio +1:El centro de la epifisis capital se encuentra justo por debajo de la
linea de Hilgenreiner con una linea de Shenton intacta.

Estadio +2: La esquina medial metafisaria se encuentra por debajo del nivel de

Ia cadera opuesta sana.
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TECNICA DE TRACCION SUPRACONDILEA FEMORAL

El alambre o clavo de traccién debe de aplicarse teniendo especial cuidado
con el fondo de saco sinovial suprarrotulianc, con las estructuras
neurovasculares que se encuentran por detrds de la porcién distal del fémur y
en los nifios. con la placa fisaria distal femoral. En general el clavo debe de
pasar en o ligeramente posterior al plano coronal medio de la diidfisis femoral.
También debera de pasar exactamente por arriba del tubérculo del aductor
mayor, para evitar que se atraviesen los ligamentos colaterales, Cuando es
imposible localizar los puntos de relacién, es (til recordar que el clavo debe
de quedar a nivel del polo préximal de la rétula cuando Ia rodilla ests relajada
y en extension.

Durante ta aplicacidn del clavo , de preferencia la rodilla debe de colocarse en
flexion, para que los tejidos blandos periarticulares se encuentren en la
posicién que ocuparin cuando el miembro este en traccién, reduciendo asi el
peligro de necrosis cutdnea por traccion atrededor dei clavo.

Debe de usarse clavo de Kirschner grueso, de 1.6mm de didmetro, sin roscas
ni muescas. asegurado firmemente al estribo de traccién para alambre de
Kirschner. que se aprieta enérgicamente para tensar el alambre. Para evitar
que el alambre se zafe del ‘estribo de traccidn,los dos fijadores del alambre en
los extremos de los brazos del estribo se cierran con firmeza y los extremos
del alambre se doblan, para que queden a lo largo de la parte externa de los
brazos del estribo, trabando asi los fijadores.

En esta posicién,los extremos del alambre se fijan al estribo con tela adhesiva,
para cubrir sus puntas agudas y para que los fijadores no puedan soltarse

inadvertidamente.

23



La mala colocacidn del clavo de traccién puede ocasionar que el clavo quede
intrarticular, lesién de la placa epifisaria de crecimiento o lesiones
neurovasculares: estos problemas son potencialmente graves y requieren de
correccién inmediata.

Al igual que con cualquier dispositivo de traccién esquelética percutinea,
puede presentarse infeccién, con el propésito de evitar esta complicacién se
debe de vigilar minuciosamente las condiciones de la piel alrededor del clavo
de traccidn y, si hay evidencia del desarrollo de una infeccidn, se debe retirar

el clavo y aplicar el tratamiento adecuado.(3).

24



DISCUSION:
Se realizdé el estudio en un grupo de pacientes con luxacién de cadera
detectados en el momento de la deambulacién, tratando de determinar la
importancia de la traccién previa a la reduccién para evitar la necrosis
avascular, todos los pacientes tuvieron un seguimiento mayor de 1.5 afios.para
poder detectar la complicacién del tratamiento.
Se logré revisar 16 casos,ya que en los demds pacientes fué imposible obtener
las radiografias seriadas en el momento del inicio del tratamiento. en la
estacion de traccién +2 de Winter y Gage y la del afio posterior a la reduccién
como minimo.
La frecuencia de necrosis avascular de la cabeza femoral que se obtuvo en el
presente estudio fué de 18.1%.,ya que se present6 en 4 de 21 caderas, ésto
incluye a una cadera en la que hubo necesidad de mantener la reduccién con
un clavo de Steimann. Los cuatro casos se observaron en 3 pacientes ya que
uno tuvo una afectacién bilateral.Estos pacientes se encontraban en los rangos
de edad mis alto y bajo del estudio (11, 35 y 36 meses respectivamente),o sea,
que los pacientes mds pequefios y los méds grandes sufrieron de necrosis
avascular.
Las cuatro caderas con necrosis avascular se sometieron a traccion esquelética
por un tiempo menor a 21 dias.
De las cuatro caderas con necrosis a dos se les realizé reduccién abierta con
abordaje unterior tipo econdmico y a los dos restantes con abordaje inguinal;
no siendo esta relacion significativa.
La traccién se colocé arbitrariamente con un peso aproximado al 10% del
peso corporal del paciente y se aumenté teniéndose como control radiografias
portatiles que se tomaban sin retiro de la traccién corroborandose un buen

descenso de la cadera.
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De las complicaciones inherentes a la traccién, no se present6 hipertensién
arterial durante el uso de la misma, pero si se presentaron zonas de
hiperpresion por el uso del molde de yeso contratraccién, el cudl se solucioné
con su recorte.asi como dos infecciones superficiales que se trataron con
curaciones y antibidticos.

No hubo infeccién en la piel en la salidas del clavo,no hubo fracturas ni
osteomielitis.

No hubo casos de necrosis avascular en la cadera contralateral sana.

El indice de necrosis avascular obtenido en este estudio fue de 18.1%, siendo
13.6% Total y 4.5% Parcial, segiin los criterios de Salter, Dallas y Kostuik.
Los resultados obtenidos en el presente estudio estan acordes a los reportados
en la literatura mundial,y susceptibles a mejorarse al apegarse a los criterios

sefialados en el presente trabajo.
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RESULTADOS.
Se incluyeron en éste estudio 16 pacientes, de los cuales 15 fueron del sexo
femenino y 1 masculino(Gréfica 1); cuyas edades variaron de 11 a 36 meses,
siendo como promedio 22.7 meses.(Gréfica 2); 7 pacientes sufrian de fuxacién
congénita de cadera con afectacion del lado izquierdo, 4 del lado derecho y 5

con afectacion bilateral, dando un total de 21 caderas.(Grifica 3).

Posterior a la artrografia y tenotomia de aductores, a todos los pacientes se les
colocé una traccion esquelética con un peso que varid de 1.5 a 3.5kgs, con un
promedio de 2.5kgs (Grifica 4);por un tiempo que varié de 9 a 24 dias con un
promedio de 18.4 dias,hasta alcanzar una estacién de traccidn segin Winter y
Gage de +2, corroborado por la toma de R.x. tomados con equipo portitil, sin

retirar la traccidn.(Grifica 5).

Se realizé la reduccidn abierta en el 61.9% de los pacientes(13 caderas), con
un abordaje anterior tipo econdémico y en el 38.1% restante (8 caderas).se le
realizé con abordaje inguinal(Gréfica 6). lnmovilizindose con molde de yeso
tipo Callot con caderas en extension.abduccion de 450 y ligera rotacion
medial por 8 semanas al cabo de las cuales se recorta a Barchelor con rotacién
medial el cudl permanecidé por 8 semanas con rango de 6 a 13 semanas y
posteriormente se cambia por un moide de yeso tipo Barchelor sin rotaciones
en cudl se mantuvo durante 3 meses a 1.2 aflos.

Se hace mencién que en una cadera fué necesario mantener la reduccion de la
cadera con un clavo de Stejmann.
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En la placa de control al afio posterior a la reduccidn abierta se encontraron 4
pacientes (18.1%), con necrosis avascular de la cabeza femoral (grifica
T.correspondiendo tres al tipo Total de Salter, Dallas y Kostuik y una parcial.
(Grifica 9).

De los cuatro casos de necrosis avascular, tres correspondieron al grupo 111 de
Toénnis y una al grupo I Y de la clasificacion de Kalamchi tres
correspondieron al grupo IV y una al grupo 1L (grdfica 10y 11).

La edad de los pacientes en que se presentd la necrosis avascular fue de 11, 35
y 36 meses respectivamente.

De los cuatro casos de necrosis avascular que se presentaron. a dos se les
realizé abordaje anterior econdmico y a los dos restantes se les realizé tipo

inguinal.(grifica 8).
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ESTA TESIS MO DEBE
concLusiones. SALIY DE LA BIBLIGTECA

1.- La incidencia de necrosis avascular de la cabeza femoral en pacientes con
luxacion congénita de la cadera tipo habitual variedad luxada, menores de 3
afios y en periodo de deambulacidn, tratados con reduccidn abierta y traccién

esquelética previa fue del 18.1%.

2.- La edad tiene una relacion directa con la necrosis avascular de la cabeza
femoral. los nifios més pequefios y los mds grandes fueron los que presentaron
necrosis avascular de la cabeza femoral(siendo de 11,35 y 36 meses de edad
respectivamente).

Por lo cuil sugerimos no utilizar traccién esquelética en nifios menores de 1

afio y deben de reducirse en forma cerrada.

3.- En los pacientes con luxacién congénita de la cadera en perfodo de
deambulacion se debe realizar tenotomia de aductores, asi como traccién

esquelética por tres semanas previa a la reduccion.

4.- Se debe de evitar el uso de clavos de Steimann para mantener la reduccién
ya que altera la circulacién epifisaria femoral proximal siendo causa de

necrosis ivascular.

5.-Se deben evitar periodos de traccién esquelética menores a 21 dias ya que
no logran la readaptacién del patrén neurovascular de la cadera

predisponiendo a necrosis avascular.
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