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INTRODUCCION.

El mejor enfoque a la Luxacién Congénita de la Cadera es la
deteccion y tratamiento temprano, pero ésta, al pasar desapercibida y
cuando el nifio crece, e inicia la deambulacién, mayores deformidades
secundarias se presentan; por lo que el tratamiento quirurgico es
diferente en el recién nacido y en nifios mayores.

Por tal motivo el tratamiento quirdrgico debe de estar encaminado a
restablecer la mecdnica de la articulacién de la cadera y evitar
complicaciones especialmente la necrosis avascular, retardando asi el
desarrollo de la artrosis.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

. Determinar La frecuencia en pacientes con Luxacion Congénita de
Cadera Inveterada en el Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente
Narvaez.

- Evaluar los resultados del tratamiento quirtrgico utilizando
tenotomia, desinsercion parcial de mUscutos iliacos, traccion
esquelética, reduccién abierta y diafisectomia.



ANTECEDENTES.

La Luxacion Congénita de Cadera es un padecimiente conocido
desde tiempos remotos, iniciando con Hipécrates (460ac),en 1700
Verdin, Paletta en 1778(hallazgos en cadaver) Dupuytren en
1826,Parise en 1836, Llorenz en 1894, Ludolff 1908 vy
1913,posteriormente Wiberg, Hilgenreiner, Putti, Ortolani entre otros,
en México Farill en 1959, en Chile Rayman Newman, Bado en Uruguay.

La frecuencia de éste padecimiento en Estados Unidos es de
1.55x1000 hab!’, en nuestro pais la frecuencia en 1568 era de 2x1000
hab'®, y en 1996 fue de 1.5x100 hab.

La frecuencia de la Luxacion Congénita de Cadera Inveterada en
1977 en nuestro servicio era de 7.8%, en 1997 en nuestro servicio la
frecuencia fue de 2% de Luxaciones Congénitas de Cadera Inveteradas
de los ingresos de pacientes con diagnéstico de Luxacion Congénita de
Cadera habitual.

La luxacién Congénita de Cadera Inveterada presenta los siguientes
problemas o retos:
1. Dificuitad de reducir la cabeza femoral al acetdbulo al realizar la
reduccion,.
11. Dificultad de mantener ésta reduccion.
HI1.Si esta reducida, dificuitad de obtener una funcién satisfactoria de la
articulacion,

El primer reporte gue se conoce es de Ombredanne en 1923, en su
serie de pacientes realizd reduccién abierta de la cadera y combiné el
acortamiento femoral, resecando el segmento diafisiario femoral por
debajo del trocanter menor, fo cual disminuyd la presion de la cabeza
femoral en el interior del acetabule y facilitando su reduccion.

Klisic® en su serie describié 67 luxaciones de caderas inveteradas en
51 pacientes con edades de 5 a 15 afos (promedio 8 aiios), el
procedimiento gquirGrgico realizado en un solo tiempo fue de reduccién
abierta, diafisectomia y osteotomia de cobertura. Los parametros que
valord para sus resultados los dividié en subjetivos: dolor a la
deambulacién y a la marcha de los cuales el 67% no presentd dolor, el
23% presenté cierta limitacidon al correr y dolor en caminatas
prolongadas el 10%, no hubo claudicacién en el 58%, y en el 32% fue
apenas perceptible; en el 8% se presentd claudicacidon y sdlo el 2%
tuvo severa claudicacién. El Trendelemburg fue positivo en et 15%.
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Dentro de los resultados objetivos se valord la discrepancia de
extremidades, el 35% fue menor de 3cm vy el 38% fue de 3cm a 5¢cm.,
Dentro de la escala de Severin’tuve resultados excelentes (tipo 1} 4
caderas (7%), buenos (tipo II, 1II) 37 caderas (62%), regulares (tipo
IVA, 1VB) 17 caderas (28%) y pobres (tipo V, VI) 17 caderas (30%). Los
resultados finales que obtuvo en su estudio fueron excelentes en 2
caderas (3%), buenos 36 caderas (60%), regulares |18 caderas (30%) vy
pobres en 4 caderas (7%).

Herold’ presento su serie con 22 nifios con 32 caderas luxadas con
una edad de 6 afigs, previo al tratamiento quirdrgico colocd traccidon
cutanea de 2 a 4 semanas con incremento de peso de 1 a 6kg
(semanalmente colocaba 1kg)y realizé tenotomia percutanea sbéio a 5
caderas, y en un solo tiempo quirdrgico hizo tenotomia, reduccion
abierta, diafisectomia y osteotomia de cobertura tipo Chiari, teniendo
resultados excelentes en 16 caderas, buenos en 10, regulares en 5y
pobres en 1,

Schoenecker'® realizé un estudio comparativo entre los efectos de la
traccidn esquelética(l) y el acortamiento femoral (2} en la primero
fueron 17 pacientes con 26 caderas con una edad de 4 a 7 afios y una
duracion de ésta de 3 a 8 semanas y en el segundo grupo 8 pacientes
con 13 caderas y edades de 5 a 11 afigs.

Discrepancia de ta longitud de extremidades: (1) 8 pacientes con 4
caderas unilaterales, 4 bilaterales siendo ésta de 2cm (1-4cm); (2) 4
pacientes 2 caderas unilaterales, 2 bilaterales siendo ésta de 1.3 cm a
4.4cm,la necrosis avascular en grupo 1 fue de 14 caderas y en el 2 de
0; la reluxacién estuvo presente en 8 en el grupo 1 y 1 en el grupo 2;
en el grupo 1 los resultados fueron excelentes en cuanto a la movilidad
en 5(19%)buenos 6 (23%) regulares 6 (23%) y pobres 9 (35%); en el
grupo 2 excelentes en 4 (31%) buenos 6 (46%) regulares 3 (23%) y
pobres 0,en la escala de Severin en el grupo 1 excelentes 2 (8%)
buenos 6 (26%) regulares 13 (50%) pobres 5 (19%), y en el grupo 2
excelentes en 3 (23%) buenos 8 (62%) regulares 2 (16%) y pobres 0.

Galpin® hizo revisién de 33 caderas en 25 pacientes con edades de 3
a 8 afos sin colocar traccion esquelética, realizando acortamiento
femoral y en 21 caderas osteotomia pélvica al mismo tiempo de la
reduccién abierta, la evaluacion radiografica final fue de acuerdo a la
escala de Severin siendo excelentes 7 caderas, buenas 17, regulares 8
y pobres 1; la necrosis avascular se presentd en 3 casos 51endo del tipo
1V dentro de fa clasificacién de Bucholz y Ogden?.Los arcos de movilidad
fueron valorados de acuerdo al sistema de Ferguson y Howorth
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resultando excelentes 17, buenos 7, regulares 3 y pobres 1.Dentro de
las complicaciones que presentd en forma postquirirgica hubo 4
luxaciones,2 de ellas después de 6 semanas de postoperados siendo
reducidas en forma cerrada, las otras 2 tuvieron que ser reducidas de
forma abierta (una de éstas 5 meses después de ser operadas),en 3
pacientes hubo inestabilidad (subluxacién), uno de eéstos fue
diagnosticado a los 3 meses de postoperado siendo manejado en forma
conservadora mediante la colocacién de yeso de Petrie por 3 meses
siendo clasificado dentro del tipo 11I de la escala de Severin, a los 2
restantes se realizd revision quirlirgica. La coxa vara se presenté en
forma bilateral en un paciente que tuvo L.C.C.I. Bilateral y 2
presentaron rigidez posterior a la cirugia.

Ryan'! realizd una revisidn en 18 nifios con 25 caderas afectadas
teniendo una edad de 6 afios con promedio de 3 a 9 aflos, a 5
pacientes se les colocd traccion esquelética con promedio de 19 dias
(promedio de 4 a 43 dias), el procedimiento quirargico realizado fue de
reduccidon abierta, acortamiento y desrrotacién femoral y osteotomia
pélvica (si estuviese indicado de acuerdo con la preferencia del cirujano)
Pemberton en 7 caderas, Salter en 9 y Shelf en 1,las estructuras
musculares que impedian la reduccion fueron liberadas. La valoracion
postquirtrgica fue realizada de acuerdo a la Escala de Severin 7 caderas
{28% )ueron tipo I, 11 (44%) fueron tipo II, 4 {16%) fueron tipo II1 y 3
(12%) tipo 1V; los cambios degenerativos fueron valorados de acuerdo
al sistema de Boyer y cols. Siendo G 0 8 caderas (32%), G I 6 (24%),
GII 10 (40%) y GIII 1 (4%). La osteonecrosis se presentd en 4 caderas
tratadas con traccion, las complicaciones adicionales que se presentaren
fue 1 fractura stipracondilea femoral en 2 pacientes, 1 de los cuales
tuvo traccion esquelética por 6 semanas vy la fractura ocurrié posterior a
la remocion del yeso a las 10 semanas de postoperado, la otra fractura
ocurrid 4 meses posterior a la cirugia (sin traccion preoperatoria) ambos
se trataron en forma conservadora con moldes de yeso, el primero
presentd rigidez de la articulacion necesitando movllizacién bajo
anestesta de la cadera.

En nuestro pais el Dr.Farill® realizé a los pacientes con éste
padecimiento diafisectomia para disminuir la presion de la cavidad
acetabular y al mismo tiempo poder reorientarla.

Gomez® en su serie presenta 39 pacientes con 44 caderas afectadas,
las edades oscilaron de 5 a 14 afios (promedio 7 afios), dividiendo a sus
pacientes por grupos de edades: grupo 15 a 7 afios (27 caderas), grupo
II 7 a 10 afios (11 caderas), grupo Iil 10-15 afos (6 caderas), en un
primer tiempo quirdrgico se realizd tenotomia de aductores y traccién
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esqueiética con Callot de contratraccién, con un tiempo promedio de 18
dias, en el grupo I se realizd reduccion abierta y Pemberton y Salter, en
el grupo II reduccidn abierta y Chiari, una segunda opcidén en casos
necesarios osteotomia varizante y desrrotadora, y como tercera opcién
artroplastia tipo Colonna. En el grupo III cirugia paliativa (artrodesis y
cirugia tipo Schanz). Los resultados fueron evaluados en base a los
parametros de Merle D'Aubigne y Severin; los resultados fueron
alentadores en el grupo 1, y decrecieron en el grupo II y III
respectivamente,

FISIOPATOLOGIA.

La reduccién de la cabeza femoral se opone por la presencia de
musculos cortos airededor de la cadera, (si hiperextendemos para
permitir la reduccién atin con traccidn esquelética preoperatoriamente)a
tension tiende a reluxar la cadera después de reducida, si esto sucede,
si esto no sucede en reluxarse la cadera; se proveca un incremento en
la presion de la cabeza femoral sobre el acetdbulo, conduciendo la
presion a isquemia, necrosis, rigidez y deformidad de las caderas.

Conforme el nifio crece, la fuerza de los musculos alrededor de la
cadera aumenta, y también la resistencia para elongarse.

El musculo psoasiliaco se ve acortado, éste acortamiento es debido e
incrementado por la posicion (posterolaterat)del trocanter menor.
Debido a esto el psoasiliaco no sélo resiste el descenso de la cabeza sino
también posterior a la reduccion tracciona el fémur en rotacién externa,
flexion y abduccion, produciendo la subluxacion y deformidad.

Al realizar la reduccién de la cabeza femoral en el acetabulo (en
ausencia de factores luxantes como el psoasiliaco)se debe tomar muy en
cuenta la orientacidon de la cabeza porque si no puede subluxarse
presionando la cabeza con la ceja acetabular y al incrementarse la
presidon en un area localizada de la cabeza crea una necrosis y
subsecuentemente resorcion, corriendo el riesgo de incrementar la
subluxacion o presentarse la fuxacion.



Otro factor importante es la deficiencia del acetabulo, ya que los
pacientes se encuentran con displasia ¢ con un neocacetabulo, y al
reatizar la reduccién el continente es insuficiente para mantener la
reduccion ya sea por la presencia de un pulvinar hipertréfico asi como
del labrum o por una pérdida del techo acetabular.

Aunque no es un factor primario que impida la reduccion de la
cabeza femoral, los musculos abductores son Importantes para la
funcion posterior, cualquier separacion de sus inserciones trocantéricas
o iliacas puede afectar su funcién, y si se trata de la insercion
trocantérica puede dafiar la irrigacién de la parte lateral de la capsula
gque generalmente se encuentra adherida a la tabla externa del iliaco
debido a que las ramas de la arteria circunfleja lateral se encuentran
cerca; cuando la luxacidon es alta la cépsula generalmente se encuentra
adherida a la tabla externa del iliaco y una vez separada la capsula no
lograrfa descender la cabeza femoral, una vez que se realiza la
reduccién abierta la capsula redundante se retrae en forma espontanea.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Cudl es la frecuencia de la Luxacidbn Congénita de Cadera
Inveterada en el Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvéaez en
relacion total de ingresos con diagndstico de Luxacion Congénita de
Cadera habitual?.

¢Qué grado de eficacia tiene el procedimiento quirtrgico (tenotomia,
desinsercion parcial de musculos iliacos, traccién esquelética, reduccion
abierta) en la Luxaciones Congénitas de Cadera Inveteradas en base a
Ja escala de Severin!’y Ferguson y Howorth*?.

HIPOTESIS.

De todos los ingresos de Luxacion Congénita de Cadera en el servicio
aproximadamente el 2% corresponden a la Luxacidn Congénita de
Cadera Inveterada.

El procedimiento quirdrgico (tenctomia, desinsercién parcial de
musculos iliacos, traccidon esquelética y reduccién abierta) en la
Luxacion Congénita de Cadera Inveterada en pacientes de 4 a 16
afios de edad tiene una eficiencia superior al 90%.

VARIABLE INDEPENDIENTE.

Nifios de 4 a 16 afios de edad con Luxacion Congénita de Cadera
Inveterada.

VARIABLES DEPENDIENTES.

Indice acetabular: es el angulo que parte de la linea Y trazando otra
linea desde el fondo acetabular hasta el borde mas superior de éste
(techo).



. Clasificacién de Severin'?; se utiliza para la valoracion postoperatoria
en base a la apariencia de la cadera y el angulo CE.

. Escala de Ferguson y Howorth®: es la cual, en base a constantes
establecidas multiplicadas por los arcos de movifidad nos indica el
grado de funcién de ia misma.

. Clasificacién de necrosis avascular de Salter, Kostuik y Dallas'’:
indica el grado de lesiébn de la cabeza femoral posterior al evento
quirdrgico.

MATERIAL Y METODOS.

Se trata de un estudio retrospectivo parcial, transversal,
observacional y descriptivo, realizade en el servicio de Ortopedia
Pediatrica en el Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez
durante los anfos 1994 a 1997,

Los siguientes cuadros se utilizaron para la valoracion de nuestros
pacientes asi como los resultados obtenidos.

Cuadro 1

CLASIFICACION DE SEVERIN'? Angulo CE (grados)

Clase Apariencia de la cadera 6-13 afios >=14

anos

IA Cabeza femoral esférica >=20 >=26

1B Cabeza femoral esférica 15-19° 20-25

11A Anormalidad de cabeza, cuello, acetabulo >=20 >=26

118 Anormalidad de cabeza, cuello, acetdbulo 15-19 20-25

o1 Cadera displasica con desarrolio anormal <=15 <=20

del techo acetabular

VA Subluxaclén {cabeza femoral desplazada 06+ 06+
hacia cefalico y lateral}

VB Subluxacién {cabeza femoral desplazada neg. neg.
hacia cefalico y lateral)

Vv Cabeza femoral se articula con acetdbulo - -

Secundario
Vi Completa reluxacién




Cuadro 2

" ESCALA DE FERGUSON Y HOWORTH*

PUNTUACION
Flexion x 0.4 80 - 100 puntos = Excelente
Abduccion x 0.4 60 - 79 puntos = Buenos
Aduccion x 0.2 40 - 59 puntos = Regulares
Rotactén interna x 0.2 -40 puntos = Pobres

i Rotacion externa X 0.1
' Extension x 0.1

Cuadro 3

CLASIFICACION DE NECROSIS AVASCULAR DE SALTER Y COLS*?

. GRADO I falta de aparicidn del niclec de osificacién al afto postrreduccion

! GRADO II falta de crecimiento existiendo nlcleo de osificacion al afio o mas de
reduccion

GRADO III puentes en el cuello femoral por un afio posterior a la reduccion
GRADGO IV incremento en ka densidad radiogréfica seguida por aparicion de

: fragmentacion a los Rx

GRADO V deformidad residual de la cabeza femoral y cuello cuando la reosificacién
. esta completa




CRITERIOS DE INCLUSION.

Nifios de 4 a 16 afios de edad con caderas luxadas.
Sin tratamiento previo.

Afeccion uni o bilateral.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

Pacientes de la edad mencionada con eticlogia diferente a la
congénita.

Con tratamiento previo.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Abandono del tratamiento.

No-aceptacién del tratamiento.
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RESULTADOS.

Durante los afios de 1994 a 1997 fueron captados 28 pacientes, de
los cuales no se incluyeron a 3 por tratamiento previo en otra
institucién, 2 por presentar mielomeningocele y 1 por paralisis cerebral
infantil, por lo cual nuestro universo de trabajo correspondié a 20
pacientes con 23 caderas luxadas calificando los resultados en
excelentes, buenos, regulares y pobres de acuerdo a la clasificacién que
se utilice.

De los 20 pacientes 2 fueron hombres (10%) y 18 mujeres (90%)
{gr.1). La edad al inicio de tratamiento fue de 4 a 12 afios (promedio
6.7 afos) en cuanto al lado afectado correspondid a 8 derechas (35%]),
9 zquierdas (39%) y 3 bilaterales (26%) (gr.2). Todos los pacientes
presentaron signo de Trendelemburg y el acortamiento de la
extremidad afectada varié de 1.5cm a 3.5cm (promedio 1.9cm).

En nuestro servicio la valoracién preoperatoria se realizé en base al
indice acetabular el cual varié de 20° a 52°, no tomando en cuenta el
angulo CE debido a que se encontraron negativos,

En un primer tiempo quirdrgico se realizé tenotomia de aductores a
20 pacientes con desinsercion parcial de musculos iliacos a 18 pacientes
(90%), los restantes 2 pacientes (nicamente se realizé tenotomia de
aductores (10%), colocdndose traccidén a 23 caderas durante 7 a 25 dias
{(promedio 16 dias)con un peso de 3 a 5 Kg. (promedio 3.4kg).

En un segundo tiempo quirirgico se realizd reduccion abierta a 23
caderas con diafisectomia a 10 pacientes, el tiempo de inmovilizacién
posterior a cirugia fue de 6 a 12 semanas, con cambio a Batchelor por
12 semanas mads, observando displasia acetabular en 4 pacientes
decidiendo osteotomias de cobertura tipo Chiari en 2,Shelf en 1 y Spidzy
Funayama en 1,con inmovilizacion por 12 semanas mas y
posteriormente envio a rehabilitacion, para fortalecimiento muscular y
recuperacion progresiva de los arcos de movilidad. Ei indice acetabular
vario de 14° a 30",

En forma postquirirgica se evaluaron las radiografias con la Escala
de Severin®® (cuadro 1) englobando los resultados como excelentes
dentro de la clase IA 2 caderas (9%), clase IB 1 cadera (4%); buenos
clase 1IA 7 caderas (31%), clase IIB 4 caderas (17%), A continuacion
se realiza una descripciéon de los resultados tanto de nuestro servicio
clase Il 3 caderas (13%); regulares clase IVA 1 cadera (4%), clase IVB
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3 caderas (13%); y pobres clase V 2 caderas (9%) y clase VI o caderas
(0%) (graf.3).

La funcién de la cadera se realizd6 mediante la Escala de Ferguson y
Howorth* (cuadro 3)siendo el resultado excelente (80-100 puntos) 3
caderas (13%), buenos (60-79 puntos)l2 caderas (52%), regulares
(40-59 puntos) 6 caderas (26%) y pobres (-40 puntos) 2 caderas
(9%)(graf.4). El signo Trendelemburg se presenté en 9 pacientes, dolor
en 6.

El acortamiento residual fue de 0.3cm a 4cm. Las complicaciones
(gr.5) que se presentaron fue infeccién de tejidos blandos en 2
pacientes (uno de éstos con una L.C.C.I. bilateral)(42%), reluxacion en
1 paciente (14%) y necrosis avascular evaluado en base a los criterios
de Salter, Kostuik y Dallas!? (cuadro 3) 2 pacientes dentro del GIV
{42%).

Se hace una comparacion entre los autores™ 7 % 11 1%y nyestro

servicio en cuanto resultados y complicaciones que se presentan en la
Luxacion Congénita de Cadera Inveterada (gr. 6y 7).
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CASO 1

Femenino de 6 afios de edad con L.C.C.IL. derecha, Trendelemburg +, acortamiento de
20mm, IA 45°, se realiza tenotomia , desinsercién parcial de misculos liacos,
colocandose traccién esquelética por 21 dias, con peso de 4.5kg,en el postoperatorio
IA 17°, con una Escala de Severin IIB, actualmente con Ferguson y Howorth de 87
puntos y acortamiento residual de 6mm.
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CASO0 2
Femenino de 10 afios de edad con L.C.C.I izquierda, trendelemburg +,acortamiento

de 30 mm, IA 52°, se realiza tenotomia mas desingercién parcial de musculos iliacos,
colocacién de traccion esquelética por 16 dias con peso de 4,5kg; en un segundo
tiempo quirtirgice se realiza reduccién abierta y diafisectomia con colocacidn de Caliot
por 8 semanas, a los 6 meses presenta necrosis avascular GIV en la Ctasificacion de
Salter, 1A 48°, actualmente con Trendelemburg +, acortamiento de 40 mm, con Escala
de Severin IVB, Ferguson y Howorth de 37 puntos.

i
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DISCUSION.

En nuestro servicio se observa un decremento de la frecuencia de la
Luxacién Congénita de Cadera Inveterada del 7.8% hace 20 afios a 2%
en 1997; la edad promedio fue en nuestro estudic de 6.7 afos,
comparadndose ésta con la de los autores mencionados (7 afios® v 8

afios® 1),

La traccion esquelética sigue siendo un tema de controversia’, se
hace referencia que la mayoria de los autores > 8 % 1% 1 ng |a ytilizan
por las complicaciones que implican (necrosis avascular, infecciones,
fracturas); Schoenecker'® en su serie realiza una comparacidén entre el
grupo de traccién y al que no se le realiza éste procedimiento el cual
tuvo las mayores complicaciones en el primer grupo; sin embargo en
nuestra serie a todos los pacientes se les colocd traccién y no hubo
infeccion en el sitio de colocacidon del calvo para fa traccién ni la
presencia de fractura.

A los pacientes a los que se les realizd tenotomia, traccién
esquelética, reducciébn abierta y la utilizacidén de diafisectomia de
acuerdo al criterio del cirujano mejoraron el signo de Trendelemburg 8%
(auxiliados por la rehabilitacion y la utilizacion de ortesis). Los pacientes
que se les realizd tenotomia, traccion esquelética, reduccion abierta sin
la utilizacién de diafisectomia, éste signo tendid a ser negativo posterior
a ejercicios de rehabilitacidon, comparandose con los autores gue realizan
la cirugia de un estadio® > 7 ® 1% 1 Encontramos diafisectomias con ICD
de grados variables, unos dentro de caracteristicas normales, pero
algunos otros se excedid el grado de varizacion utilizada
correspondiendo en promedic a los resultados regulares de la
clasificacidn utilizada'®; asi como los cambios vasculares ! en grado
variable de los pacientes que tuvieron éste padecimiento.

las infecciones de tejidos blandos que se presentaron en ésta serie
fueron tratados mediante antibioterapla y escarificaciones, cediendo el
cuadro. La reluxacion' se presentdé a las 18 semanas, realizdndosele
reduccion abierta y posteriormente inmovilizacion con Caliot y Batchelor
quedando fa cabeza femoral centrada.

Observamos gue los resultados en la clasificacion de Severin®® que
corresponden a los excelentes son pocos, la mayoria se engloban en
resultados buenos y regulares lo que refleja una técnica quirdrgica
deficiente. Los pacientes que presentaron posterior a la cirugia
Trendelemburg y dolor se incluyeron también dentro de la escala de
Ferguson y Howorth?, en la cual se refleja pocos resultados excelentes,
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los catalogados dentro de los resultados buenos y regulares que en
nuestra serie corresponden a la mayoria de los pacientes, se encuentran
en al puntuaciéon media inferlor de cada rubro, esto debide al tiempo de
inmovilizacion prolongado lo que condiciona una mayor fibrosis debido al
tipo de cirugia y por ende una atrofia muscular,

La necrosis avascular™ ® ' 1® continGa como un gran problema, los
pacientes catalogados en éste rubro cursaron con el mayor acortamiento
de la serie, sin embargo fueren asintomaticos y con limitacién funcional
de grado variable.

CONCLUSIONES.

Se ha observado una disminucién de la frecuencia del namero de
casos en los Ultimos 20 afos.

Creemos que como hace referencia el Dr.Gomez® en su articulo, se
ha hecho una mayor difusién de la Luxacién Congénita de Cadera
habitual en el primer nivel de atencién de la salud, sin embargo
debemos de ser constantes tanto en el personal médico como una
educacion a los familiares de los pacientes para concientizarlos en 1o
referente a la Luxacion Congénita de Cadera, que al no ser detectados
por el personal médico, 0 eén ocasiones por apatia de los familiares, éste
padecimiento puede evolucionar y conducirnos a una Luxacién
Congénita de Cadera Inveterada, en donde el tratamiento es complicado
y el riesgo de secuelas es mucho mayor.

Estamos de acuerdo que e! tratamiento quirdrgico de una Luxacién
Congénita de Cadera habitual es totalmente diferente a una Inveterada,
por lo que debemos pugnar para realizar cirugias de un estadio, debido
a que al realizarla en dos o mas tiempos quirdrgicos 1) los dias estancia
del paciente se prolongan por el tiempo de traccion y por dos o mas
procedimientos quirdrgicos, 2) es mayor la agresién para el paciente al
realizar procedimientos con intervalos de tiempo prolongados que al
realizarlo en un solo procedimiento y 3) la recuperacién progresiva de la
movilidad puede ser mas rapida y en corto tiempo al realizar cirugia de
un estadio a diferencia de realizar procedimientos espaciados en los gue
sabemos que en cada uno de éstos se debe colocar inmovilizacién.
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Nadie estd excento de las complicaciones o las secuelas que
sabemos se presentan en la Luxacidn Congénita de Cadera Inveterada,
pero con una planeacion adecuada y hecha por cirujanos con
experiencia, éstas complicaciones las podemas disminuir en forma
considerable.

Por lo anterior citado, coincidimos que el tratamiento quirdrgico y

principalmente las secuelas en la Luxacién Congénita de Cadera
Inveterada es un reto para el cirujano ortopedista.
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