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RESUMEN,

La Displasia del Desarrollo de la Cadera (D.D.C.) es una
entidad patolégica del paciente pediatrico que debe ser
detectada y tratada oportunamente, por desgracia es lo menos
frecuente y cuando no se cumplen éstas premisas el éxito no
se obtiene vy las secuelas se hacen mas evidentes con el
desarrollo del paciente. Aunado a la falta de oportunidad
diagnostica y tratamiento tenemos la falta de experiencia de los
meédicos de 1° y 2° nivel y aun en 3er nivel, para precisar la
variedad diagnostica y elegir el mejor tratamiento; la falta de
cultura meédica y adiestramiento de los familiares para el
manejo del paciente y la falta de revisidén periédica con estudios
adecuados que permitan los cambios necesarios a la
terapéutica instalada de no ser asi las probabilidades de éxito
al instituir el tratamiento se minimizan conforme nuestro
paciente se desarrolla. El tratamiento no supervisado, ia
vigilancia familiar inadecuada o la falta de experiencia por parte
del medico en el tratamiento conservador o quirdirgico son
factores determinantes que pueden condicionar tratamientos
prolongados o cirugias de revisidn. Ante esta expectativa la
institucion de tercer nivel de atencion debe mostrarse alerta
mediante la revision de pacientes con sospecha o en
tratamiento por D.D.C. en hospitales de 1° y 2° nivel de
atenciéon para garantizar un oportuno y adecuado tratamiento
conservador y evitar la necesidad de tratamiento quirdrgico en
cuyo caso debe hacerse lo mas temprano posible.
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ANALISIS DEL TRATAMIENTO DE LA DISPLASIA DEL
DESARROLLO DE LA CADERA EN EL
H.R. “LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS".

INTRODUCCION.

Displasia del desarrollo de la cadera (D.D.C.). La
articulacién de la cadera ésta formada por la parte proximal del
fémur (cabeza y cuello) y el acetabulo que es la parte de la
pelvis que contiene a la cabeza del fémur. Gracias a la capsula
articular que envueive a la articulacién, ligamentos, masculos y
nervios que los hacen funcionar, la cadera puede realizar sus
movimientos y permanecer en su lugar, es decir, reducida y ser
estable. Cuando en las primeras semanas de formacién del
embridn, el desarrolic de éstas estructuras no es adecuado por
diversos factores, la articulacién de la cadera se vuelve
inestable, y el acetabulo ya no puede mantener en su interior la
cabeza del fémur de manera adecuada, es decir, la cabeza del
fémur tiende a salir del acetabulo en grados variables. Cuando
existe falta de desarrollo de la cabeza y el acetabulo se llama
displasia, clasificandose de acuerdo a los factores asociados a
la patologia como Tipica o Teratolégica si hay mayor
movimiento o juego de la articulacion, es inestable, cuando por
maniobras de reduccién que no son dolorosas y el ortopedista
pediatra lo puede sacar de su lugar se llama luxable, si esta
parcialmente fuera de su lugar estd subluxada y si esta
totalmente fuera de su lugar se denomina luxada.

Lo importante es detectar cualquier grado de luxacion
de la cadera en los primeros dias o semanas de vida e iniciar
de inmediato su tratamiento. Lo ideal es que ademas de la
revisiones que hace el pediatra a un recién nacido, el
ortopedista pediatra también lo haga y junto con estudios
radiodiagnosticos si son necesarios se detecte éste u otro
problema ortopédico.



Entre 1.7 y 17 de cada 1000 recién nacidos vivos presentan
una cadera luxable o luxada. Un 3.5% de los adultos mayores
de 55 afios tienen artrosis de cadera, atribuyéndose el 50% de
ellas a displasias congénitas. Sdélo un 50% de los casos de
displasia cadera congénita se diagnostican mediante las
maniobras de Ortolani y Barlow durante el periodo neonatal. A
pesar de su baja sensibilidad y especificidad frente a la
displasia, la aplicacion sistematica de la prueba ha hecho
disminuir ostensiblemente la incidencia de la principal
complicacion en su grado maximo. A pesar de ello siguen
apareciendo casos de displasia detectados tardiamente en el
2° semestre de vida (sobre 35% del total de los casos).

Un 15% de caderas ecograficamente anormales pasan
inadvertidas en una exploracion clinica correcta y su historia no
presenta indicadores de riesgo, ante ello surge la controversia
sobre la conveniencia de practicar sistematicamente una
ecografia de cadera a todos los recién nacidos.

La displasia de cadera es mas frecuente en las nifas,
en partos de nalgas aumenta 4.5 veces mas y en presencia de
otras enfermedades visibles, se consideran factores de riesgo:
la falta de espacio intra (tero, la posicidn fetal en aduccion y los
que aumentan la laxitud ligamentosa. Los marcadores de
riesgo aumentan mas del 60% de los casos, la asociaciéon de
dos marcadores multiplica x 4 el riesgo.

La laxitud capsular y ligamentosa puede ser hereditaria,
hormonal 0 mecanica; la teoria mas aceptada es la hormonal,
pensando que el fendmenoc es resultado de la accion de las
hormonas sexuales de la madre encargadas de la relajacion de
los ligamentos pélvicos como un estado fisioldgico prenatal
para la preparacion del parto, aunque indices posteriores de
valoracion de estrogenos en sangre y orina no corroboran la
factibilidad del problema; otros estudios indican la disminucion
en el contenido de colagena en el tejido conéctivo de los
pacientes con D.D.C. los estrégenos bloquean la maduracion
de la tropocolagena recién sintetizada, lo que afecta su
desarrollo.



CUADRO CLINICO

Si bien se considera que el momento ideal para
establecer el diagnostico de D.D.C. es en el periodo postnatal
inmediato, esto desgraciadamente por varios factores ya
mencionados no es todavia posible en el medio nacional
citadino y mucho menos en el rural, por lo que al pensar en el
cuadro clinico debemos de establecer que son muchas las
variedades que ésta enfermedad nos presenta y cada faceta
debe ser estudiada con todos los elementos necesarios para
precisar el problema a resolver.

Con fines didacticos debemos esquematizar como |o
han hecho ya algunos autores la sinologia el primer mes de
vida extrauterino, del 1° al 3er mes, del 3° al 6° mes, del 6° al
12° mes, que generalmente coincide con la bipedestacion y
deambulacion, del 1° al 2° afio de vida y de éste en adelante.

En el periodo de recién nacido (0-30 dias) podemos
encontrar basicamente tres variedades clinicas cuya expresion
patoldgica va de menos a mas y serian: La cadera subluxada
que se manifiesta por un aumento de la movilidad
intraacetabular de la epifisis femoral, sin la perdida de la
relacion total y disminucion del arco de abduccién,
completamente asintomatico y solamente en manos expertas
se podra establecer la presuncién diagnostica. En la variedad
luxable los cambios anatomopatolégicos son mas acentuados
con un defecto en el desarrollo acetabular superolateral, en
donde la maniobra descrita por el Dr. Ortolani cobra su mayor
expresion y es el resultado de una fuerza axial sobre el fémur
en flexion de 90° y aduccién, que permite luxar dorsalmente la
epifisis femoral, la que se reducira dejando de ejercer presion y
abduciendo la extremidad siendo éstos el 1° y 2° clic
respectivamente, palpables, visibles y en ocasiones audibles,
que caracterizan éste signo, el que aunado a la contractura de
aductores nos permite establecer la certeza diagnostica. El
tercer cuadro que se nos presenta en el R/IN es la cadera
luxada, que se manifiesta por ensanchamiento perineal,
discrepancia de longitud, siendo el signo de Galeazzi el mas
evidente para demostrar éste factor, las alteraciones
anatomopatoldgicas son mayores, la contractura de aductores
y la asimetria de pliegues forma parte de éste cuadro; hay tres



variantes en ésta variedad que serian la cadera reductible, la
cadera no reductible y la cadera teratolégica. La primera nos
sugiere un desarrollo intrauterino normal en los primeros
trimestres de la gestacién y la luxacién en el Ultimo periodo
preparto. La segunda sugiere una luxacion mas temprana de
una cadera que ha generado cambios estructurales que no
permiten la reduccién. Las dos variantes anteriores
corresponden a la cadera de tipo habitual y la tercera quedaria
reservada para la cadera teratoldgica, lo que quiere decir que
en ningdn momento de la morfogénesis embrionaria esta
cadera estuvo en condiciones normales y por lo tanto todos los
signos de la variedad luxada estan acentuados y se asocia
hipoplasia de tejidos dseos, musculares, tegumentarios y
neurovasculares. La evolucion de éstos cuadros puede variar
en el término de dias, probablemente por los cambios y la
maduracién neuromuscular; una cadera inestable, en los
primeros 8 dias de vida, a los 15 o 30 dias puede ser
totalmente normal y una cadera luxable se puede convertir en
éste mismo periodo de tiempo en una cadera inestable o en el
mejor de los casos evolucionar a la normalidad. De la misma
forma una cadera reductible puede tornarse irreductible si las
condiciones y el manejo familiar han promovido los factores
luxantes.

1° - 3° mes.

Una cadera de riesgo que era luxable puede haber
quedado en una cadera simplemente displasica, con
contractura de aductores y que si no se establece el
tratamiento adecuado que la lleve a un buen centraje, el
desarrollo concéntrico no se lograra y persistird la displasia,
que en el momento de la bipedestacién se incrementa y dara
como resultado una luxacion tardia. En el caso de una cadera
luxada, a los tres meses, de acuerdo al grado de contractura la
reduccién sera cada vez mas dificil y el grado de presion
epifisiaria para lograrla se incrementara con el consiguiente
riesgo de osteocondritis, por lo que cualquier tratamiento que
se elija debera ir encaminado a evitar la hiperpresion y a ganar
progresivamente una mayor abduccién dentro de los rangos de
seguridad a fin de promover un angulo de ataque de la epifisis
femoral dentro del acetdbulo que nos lleve a un desarrollo
concéntrico de los componentes 0seos.
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6° -12° mes.

Tenemos las mismas variedades, es importante que se
establezcan las variantes con fines de orientar la terapéutica,
dados los cambios vasculares que el desarrollo normal
establece a esa edad.

+12,

La actividad propia del infante a promovido Ia
bipedestacion y en ocasiones la deambulacién, lo que agrega
tracciones musculares y efecto gravitacional de su peso sobre
la cadera, que al no estar alojada normalmente en el acetabulo,
elonga capsula, ligamentos, tendones y promueve una
respuesta histolégica en todos ellos, que genera hipertrofia y
cambios morfoldgicos en la orientacion de los componentes
6seos: Acetabulo, fémur y pelvis, en los tejidos de sostén,
capsula y ligamentos, en los musculos aductores, psoas iliaco y
gliteos, que se manifiestan clinicamente por los siguientes
signos: Trendelemburg, que se traduce por la marcha tipo
Duchenne, dismetria de miembros pélvicos con claudicacion en
bajada de escalon, hiperlordosis, evidente ensanchamiento
perineal y del didmetro bitrocantérico y aqui empezamos a
tener sintomas que se refieren como fatiga, cansancio o
negativas para las marchas prolongadas

El tratamiento debe iniciarse en cuanto se establezca el
diagnostico, sus objetivos son:
¢ restablecer o conservar las relaciones coxofemorales en
un centraje concéntrico.
<+ Conservar estas relaciones por el tiempo que sea
necesario para que se desarrollen ambos componentes
en la medida de lo posible.
< Realizar las acciones terapéuticas individualizando cada
caso, pero con reglas establecidas por la experiencia
aceptada universalmente.
e Otorgar al organismo la oportunidad de establecer los
cambios morfolégicos después de cada accidn
terapéutica antes de decidir un cambio en la misma.

TESIS CON
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Los estudios de radiograficos son un apoyo diagnostico en
éste padecimiento, su utilidad es discutible en el periodo de
R/N dado que la calcificacién del esqueleto no permite la
correlacion coxofemoral adecuada, todos los autores y en la
experiencia del servicio coincidimos en que éste debe
emplearse a partir del primer mes de vida, en el que aunque no
tenemos calicificacion de fa epifisis femoral podemos emplear
una serie de lineas y angulos perfectamente conocidos que se
ilustran en el siguiente esquema:

La linea de Hilgenreiner es la horizontal trazada a través de la
porcién superior del cartilago trirradiado. La linea de Perkins
es vertical y va desde el borde osificado mas lateral del techo
del acetabulo, en sentido perpendicular y distal a la linea de
Hilgenreiner; ambas lineas forman cuadrantes, que en la
cadera normal el borde medial de la metafisis o el nucleo de
osificacion de la cabeza femoral queda por dentro de la linea
de Perkins, por debajo de la linea de Hilgenreiner. EI valor del
angulo trazado a partir de ésta linea y otra que pasa por la
parte mas profunda de la cavidad acetabular equivale al
indice acetabular, que de acuerdo a la edad, es un parametro
util para medir el desarrollo de! techo dseo del acetabulo.

TESIS CON
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Después de los tres meses en que aparece el centro de
osificacidn es mas til y en edades posteriores arriba del afio
ya podemos juzgar sobre los grados de anteversion o
valgizacion del cuello femoral con otras proyecciones, pero en
todo momento nos permiten a partir del afio documentar
radiograficamente la evolucion de nuestros pacientes en
tratamiento y nos orientan a establecer los cambios necesarios
en busca de una mejor solucion.

Siempre debera hacerse en la solicitud radiografica la
recomendacion de la proteccion gonadal.

La radiografia también nos es util en el transoperatorio y
mas aun en su variante contrastada como la artrografia que
nos da las barreras para la reduccion, tales como: Capsula
articular hipertréfica, ligamento redondo hipertréfico, limbo
invertido, pulvinar redundante, musculos aductores y piramidal
contraidos, psoas iliaco acortado presionando la capsula.

Aun hoy en dia es controvertido el uso de la artrografia
por el temor a la aparicién de complicaciones, principalmente la
necrosis avascular de la cabeza femoral, sin embargo las
escuelas que lo refieren, no han demostrado estudios con la
realizacion de artrografias.

La U.S.G. es un método inocuo que reviste facultades
para su realizacion en los nifios pequefios por su frecuente
movilidad y su poca colaboracion, pero que cuando se logra es
un método de valor extraordinario, ya que nos puede dar tantos
datos como la artrografia pero sin los riesgos de ésta.

La T.AC. y la RMN. son estudios, aunque no
indispensables, de ayuda en el manejo del paciente que
requiere de una cirugia de revision, su aito costo es el primer
impedimento y en nifios de corta edad por el riesgo anestésico.

TRATAMIENTO HECHO A LA MEDIDA

El tratamiento es todavia un punto importante de
discusién y debate dependiendo de la experiencia y resuitados
del médico tratante.
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Los requisitos son: 1) individualizar el estudio de cada uno de
los pacientes con un flujograma clinico/terapéutico; 2)
Conocimiento amplic de todo el arsenal terapeutico
debidamente abalado por experiencias clinicas y fundamentos
anatomofisiologicos que permitan evitar sus efectos
indeseables y la aplicacion o el cambio oportuno de la
conducta terapeutica.

“La falta del amplio conocimiento de las terapéuticas
reconocidas obliga al cirujano a negarle a su paciente los
beneficios del conocimiento universai”.

En el primer trimestre de vida se tratan inicialmente con
dispositivos de abducciéon como son: el cojin de Frejka, la
férula de Frejka, el Arnés de Pavlik, en las variedades luxable y
subluxable, en las variedades luxadas en el primer trimestre se
puede optar por yesos en flexo-abduccién estaticos o
dinamicos como el yeso tipo Callot, Pivote o Trompeta, de
haber buena evolucién mantenerlo hasta los 12-18 meses, de
no ser asi posterior a los 6 meses, tomando en cuenta el tipo y
subtipo de displasia que estamos tratando, por lo que puede
optarse por un tratamiento invasivo antes de ésta edad, debe
valorarse el tratamiento quirdrgico previa artrografia a valorar
tejidos blandos como barrera para la reduccion.

Siempre recomendamos f{a artrografia antes de una
reduccién abierta ya que nos ayuda a observar durante el
procedimiento quirdrgico los factores que impiden el centraje y
que hay que resolver.

En la articulacion de un nifo con D.D.C. deben
estudiarse los siguientes datos anatéomicos: a) borde
cartilaginosa del acetabulo, b) forma y tamafo de |la cabeza
femoral, c) zona orbicular, d) ligamento transverso, e) ligamento
redondo, f) capsula articular constreiiida.

Hablar de tratamiento quirdrgico implica tomar
consideracion de la edad, peso, calidad de los tejidos y
padecimientos asociados de nuestro paciente; la calidad de

TESIS CON 4
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regeneracion tisular de los pacientes de corta edad nos ayuda
a elegir tratamientos quirirgicos poco agresivos, cuyos éxitos
estan plenamente documentados y que se deben a la
capacidad de remodelacidn del organismo joven, pero que
requieren de un estudio adecuado (U.S.G.,, T.A.C,
ARTOGRAFIA) que nos permita la correcta identificacion de los
factores luxantes y los factores de estabilizacion que
fundamenten la conducta terapeutica, por ejemplo: Tamafio y
posicion del labrum, ligamento transverso que cierra el labrum
en la parte inferior, estenosis de la capsula dado por el factor
de elongacion que hace que las fibras de la capsula se vean
constrefiidas entre el acetabulo y la cabeza, aunada a la
compresion extrinseca que sobre ello realiza el tendén del
miusculo iliopsoas al verse elongado.

Todos éstos son factores que deberan franguearse por
la cabeza femoral para lograr su nidacién en la cavidad
acetabular donde un espacio importante de la misma esta
ocupado por el ligamento redondo que se ha elongado y por el
tejido celulo-graso que se ha incrementado en cantidad y que
normalmente ocupa solamente la fosa acetabular, como
lubricante y protector del ligamento redondo; los estudios
ultrasonograficos y de tomografia axial computarizada son
adyuvantes en la determinacion visual para otorgar un
tratamiento minimo invasivo

Hay escuelas que aln valoran la necesidad de aplicar
tracciones cutaneas o esqueléticas; con abduccidon minima y
flexion de 30°-45° y con un peso de 0.9-1.3 Kg, maxima
dependiendo de la tolerancia del nific a 2.9 Kg, RX semanales
y por un tiempo medio de 5.6 semanas. El objetivo es disminuir
la contractura de los tejidos blandos para mejorar la reduccion y
el centraje de la cadera cuando el paciente esta relajado. Si se
busca la reduccion cerrada, RX el nlcleo de osificaciéon de la
cabeza femoral debera pasar por debajo del nivel de ia linea de
Hilgenreiner.

El primer procedimiento quirirgico a tomar en cuenta es

la tenotomia de aductores que frecuentemente (<1%) es
suficiente para lograr el centraje de la cabeza femoral,
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debiendo en éste caso regresar posterior a la tenotomia, a los
dispositivos de abduccidon para mantener el centraje de la
cabeza femoral y su estabilizacion, aunandose a los antes
mencionados el aparato de yeso tipo Caliot, en trompeta o el
tipo Pivote.

De no ser asi, las indicaciones para la reduccién abierta
son: 1) falla en fa disminucion de la contractura de los tejidos
blandos; 2) falla en la reduccién cerrada; 3) reduccidn cerrada
contraindicada por edad (>2.5%) o en condiciones asociadas por
ej. Artrogriposis congénita multiple.

En la cirugia habituaimente se debe realizar
intracapsularmente: a) excision de ligamento redondo y limbo;
b) dividir el ligamento transverso; c) liberar el acetabulo de
tejido fibroso; d) dividir radialmente el labrum y evertir,o mejor
aun, reseccioén longitudinal de la porcidn invertida e irreductible
del labrum e) traslapar la céapsula redundante;
extracapsularmente; a) elongacion de psoas, elongacion o
desincersion del recto anterior.

Una vez realizada la reduccion debera inmovilizarse la
cadera en la posicidon de mayor centraje, con un aparato de
yeso tipo Callot en flexiébn, abduccidn dentro del rango de
seguridad y rotacién medial necesaria para contrarrestar el
anteverso femoral existente a fin de lograr un centraje
concéntrico durante un periodo de 4-6 semanas, posterior a lo
cual se podra hace dindmico mediante yeso tipo Pivote,
Trompeta o Batchellor, de acuerdo a cada caso particuiar.

Aun bien efectuada la reduccion, logrando un buen
centraje y una buena estabilizacién, no se puede garantizar el
desarrollo adecuado de acetabulo y epifisis femoral por o que
el control periddico y los métodos de estimulacidon con los
dispositivos ortésicos nos llevan a una evolucion favorable y a
la mejoria aunque no la curacion de nuestro paciente, pero en
ocasiones sin saber porque algunos pacientes no desarrollan
adecuadamente el acetabulo y no modifican sus deformaciones
en vaigo y anteverso del fémur y es aqui donde se debe optar
por cirugias de reconstruccién acetabular o femoral.

TESIS CON '
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Los cubiletes son un dispositivo que esta disefiado para
mantener la abduccién de la cadera atn con la marcha del
paciente, etapa final del tratamiento.

Las osteotomias acetabulares por insuficiencia o varo-
desrotadoras del fémur, en la mayoria de los pacientes se
prefiere realizarlas en un 2° tiempo quirdrgico y no en la cirugia
primaria; las escuelas varian, hay quienes reportan mayor
rango de complicaciones si se realiza la reducciéon abierta y
acetabuloplastias u osteotomias de fémur en el primer tiempo
quirurgico.

La cirugia de revisibn ésta indicada cuando: 1)
subluxacion residual; 2} cadera no reducida en la primera
cirugia y 3) reluxacion.

Los hallazgos mas comunes en la cirugia de revision
son: a) adherencias intraarticulares, mas frecuente alrededor
de la cabeza femoral; b) remanentes de ligamento redondo; c)
ligamento transverso no dividido o que esté apretado; d) tejido
fibrinoso (pulvinar) en fosa acetabular; e) mala técnica de
reparacion capsular.

La complicacién mas frecuentemente reportada fue la
necrosis avascular de la cabeza femoral, se reportan en
algunos estudios una incidencia de 8%-20%. Otras
complicaciones son: osteocondritis e hipoplasia del nudcleo
femoral y osteocondritis del acetabulo. Las infecciones tienen
un rango muy bajo de presentacién, aproximadamente 0.2%.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

HIPOTESIS VERDADERA

El diagnostico de la Displasia del Desarrollo de la Cadera no se
establece oportunamente o es inadecuado, por lo tanto el
tratamiento inicial es fallido y conduce G obliga al tratamiento

quirurgico.

HIPOTESIS NULA,

La falta de diagnostico de la Displasia del Desarrollo de la
Cadera y su tratamiento tardio no condiciona secuelas en el

infante.
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MATERIAL Y METODOS

AN NN

ANANANL NN

L N N N N

AREA FiSICA.

Consultorio con cama de exploracion y negatoscopio.
Sala de rayos X

Sala de quirurgica

Recuperacion

RECURSOS MATERIALES

Ropa quirtrgica.

Sét de cirugia pediatrica

Medio de contraste

Radiografias pre — trans y posquirargicas
Guata, yeso o Scotch Cast.

Hoja de recoleccion de datos.

RECURSOS HUMANOS

Residentes de 2°, 3° 4° afio de |a especialidad
Ortopedia

Residentes de 2° y 3° afo de la especialidad de
Pediatria.

Médicos adscritos de Pediatria

Médicos adscritos de Ortopedia

Anestesidlogo

Enfermera quirargica

Técnico radidlogo

>

El primer punto a valorar es la Interconsuita G
hoja de envio, dado que a nuestro servicio los
pacientes llegan referidos desde 1°, 2° o 3er
nivel de otra especialidad.

interrogatorio acerca de antecedentes
perinatales y el parto.

Exploracién del infante (R/N- lactante— pre-
escolar) en la busqueda de signos clinicos de
D.D.C. de acuerdo a las variantes enunciadas en
la introduccién.
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Valoracion paraclinica: Se revisaran los estudios
clinico-radiograficos de los pacientes, se
determinara el tipo, la variedad, afectacién uni o
bilateral, si tiene o no padecimientos asociados.
En las RX se valorara indice acetabular durante
todo el periodo de evolucion, centraje
concéntrico, angulo cervicodiafisiario, cuadrante
de Putti, tratamientos previos a su envio al
servicio y procedimientos en el servicio.
Integracion diagnostica.

Plan terapéutico

Pronostico

Informacién al familiar sobre el diagnostico, plan
terapéutico y pronostico.

Evaluacion periddica de su evolucion.
Evaluacion de resultados finales en base a arcos
de movilidad, ausencia o presencia de signos de
inestabilidad, alteraciones mecanicas de cadera,
deformaciones femorales o displasias
acetabulares y presencia o no de
complicaciones. Se consideran buenos los
resultados en que no existan complicaciones ni
signos clinicos o radiolégicos de inestabilidad,

con funcidn muscular normal. Regulares,
aquellos en que a pesar de alteraciones
radiologicas evidentes, que sugieran

incongruencia coxofemoral, los datos clinicos
sean compatibles con buena funcién. Y malos
aquellos que presenten deformidades vy
disfunciéon clinica y radioldgica o alteraciones
estructurales.
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OBJETIVO GENERAL.

Evaluar la experiencia del tratamiento quirtrgico de la Displasia
del Desarrollo de la Cadera se obtuvo en el servicio de
ortopedia del H.R.L.A.L.M. en el periodo comprendido de Enero
2000 — Junio 2001durante [os uitimos 18 meses.
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OBJETIVOS PARTICULARES

V.

Evaluacién Clinica y Radioldégica de los resultados,
determinar cuales fueron las fallas diagnosticas vy
terapéuticas detectadas en el manejo de la D.D.C.

Proponer una serie de lineamientos que permitan
orientar el estudio y tratamiento de los pacientes que
con D.D.C. en el servicio.

Establecer parametros de evaluacion periddica que
permitan medir el progresoc en el conocimiento de la
D.D.C. y su tratamiento.

Difundir los conocimientos obtenidos en el estudio de
ésta casuistica para que las especialidades afines se
involucren en la medida de su responsabilidad, en el
mejor estudio y tratamiento del paciente con D.D.C.
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TIPO DE ESTUDIO

Observacional, Restrospectivo, Longitudinal y transversal.

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes del Hospital Regional "Lic. Adolfo Lopez Mateos” del
1.5.8.S.T.E. analizados durante el periodo comprendido de
Enero 2000- Junio 2001, enviados de 1°, 2° y 3er nivel en los
primeros dos afios de vida con cualquier signo sugestivo de
D.D.C., independientemente del manejo que hayan ilevado.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

- Paciente de ambos sexos, con edades de R/N — 2 afios

- Pacientes tratados en forma conservadora o quirdrgica

- Pacientes derechohabientes a fin de realizar seguimiento
completo.

- Pacientes con padres concientes de la enfermedad y
posibles secuelas

CRITERIOS DE EXCLUSION.

- Pacientes no derechohabientes del .5.S.S.T.E.

- Pacientes mayores de 2 afios

- Pacientes con padres u tutores que no cooperan en el
tratamiento o seguimiento.
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D.D.C. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE

SEXO EDAD EXP

ANTECEDENTES GESTACIONALES.

PADECIMIENTOS ASOCIADOS

EDAD DE ATENCION PRIMARIA

EDAD DE DERIVACION AL HRLALM

TIPO DE LUXACION: TIPICA<> TERATOLOGICA <>

LUXADA O BILATERAL O

LUXABLE @) UNILATERAL O 1ZzZQ O
SUBLUXABLE O DER O
TIPO DE TRATAMIENTO EMPLEADO TIEMPO

PARAMETROS: RX
UsG
TAC
RMN

RESULTADOS:

COMPLICACIONES:
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RECOLECCION DE DATOS.

A lo largo de 18 meses se realizd el diagnostico y
tratamiento de 35 pacientes detectados en ésta unidad o
referidos de clinicas de 1° 2° y 3er nivel de atencion
I.8.8.S.T.E., con tratamientos conservador o quirdrgico por
D.D.C. Tomando en cuenta siempre los criterios de inclusion y
exclusion, después de realizar el recuento de los datos, se
presentaron eventualidades por los que la tercera parte de los
pacientes fueron excluidos, 10 por falta de informacion
asegurada y 5 por abandono de tratamiento. Asi quedaron 20
casos que pudieron ser documentados completamente,
incluyendo fracasos en el tratamiento y los que obtuvieron
resultados satisfactorios.

Después de la fevision bibliografica, tomando en cuenta
multiples conceptos concluimos como definicion de D.D.C.:
Anormalidades en el desarrolio de la articulacion de la cadera,
en las cuales la capsula, la porcién proximal del fémur y el
acetabulo muestran defectos, imposibilitando la contencién de
- la cabeza del fémur.

Tomando como rango pacientes con tratamiento
conservador en 1°, 2°,3°, nivel, asi como tratamiento quirirgico
previo a su llegada o en la unidad, fallidos, consideramos 20
casos del total de los reportados por los distintos niveles de
atencion.

Recabamos l|a hoja de datos, las cuales se
complementaron con ayuda de los expedientes y los controles
radiograficos, en algunos casos aun con la participacion de los
padres del paciente, ya que al concluir éste estudio adn
tenemos casos recién integrados a fin de continuar la
valoracion de los tratamientos.
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RESULTADOS

Total de Casos

:NumerodeCasos .20

Predominancia Por Sexo
Pacientes Sexo Femenino ...16

Pacientes Sexo Masculino  |..... 4

PREDOMINANCIA POR SEXO

20%

80%

EFEM
B MASC

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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RESULTADOS

—

II
J$0
v

[SIENES

PRODUCTO DE GESTA

10%

al

5 ml
50% an

=1

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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RESULTADOS

Pactto .. 8

Cesare;a ... 12

OBTENCION AL NACIMIENTO

BPARTO
BCESARE

TESTS CON T
FALLA DE ORIGEN
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RESULTADOS

Con Conocimiento | ... 3

PADECIMIENTOS ASOCIADOS

@Sl
ENO

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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RESULTADOS

Teratoldgica  |...... 1
Tipica  |.... 19

TIPO DE DISPLASIA

B TIPICA
S TERATOL

I’ TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |
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RESULTADOS

Luxada .13

Luxable ......0

Subluxable U |
SUBTIPOS

o 5 10 16
PACIENTES

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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RESULTADOS

Bilateral = j.... 3
Unilateral ~  [.... 17
—Derecha = [.civernens 6
---Izquierda = ... 11
LADO AFECTADO

OBILATERAL
BUNILATERAL

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN >




RESULTADOS

d Atencion Primaria ul de Atencion 11

NO
0-3
3-6

9-12
+12

3

EDAD DE ATENCION

NUMERO DE PACIENTES
O N » OO

—&— Serie1 5 : 5 1 2 3 4
—@— Serie2 0 : 5 2 3 4 [
MESES

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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RESULTADOS

Doble Paial ... 9
CFrejka [l 4
Férula Abduccion ..., 1
Reduccidn cerrada c/tenot aductores | ...... 1
Reduccion abietta ... 2

TRATAMIENTO PREVIO A H.R.L.A.L.M.

RED. ABIERTA 8
RED. CERR. C/TEN [
F. FREJKA [
C.FREJKA [
DOBLE PARAL ¥ ,
o 2 4 6 8 10

NUMERO DE PACIENTES

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN 35




RESULTADOS

Reduccion Cerrada s/tenot add

Reduccioén cerrada y tenot add

Reduccidon Abierta

Miotomia Psoas

Fijacion percutanea

Osteotomia varo-desrotadora fem

Acetabuloplastia

TQT@O 0w >

Cirugia de revision

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

PACIENTES

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

36



RESULTADOS

rRx e 20
usG .....0
TAC ... 1
RMN )

RADIODIAGNOSTICO

RX

TAC

0 5 10 15 20
NUMERO DE PACIENTES

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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RESULTADOS

Necrosis avascular cabeza fémur ......0
Ostecondritis Fémur .....d
Ostencondritis Acetabulo erend
Infecciones .o...0
COMPLICACIONES

PACIENTES

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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RESULTADOS

Buena ... 16
Mala  |.. 4

EVOLUCION

BUENA
B MALA

TESIS CON

faag a4
Pora

g

\

ey O
o
A

LFALLA DE ORIGEN
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CONCLUSIONES

Después de analizar en forma global nuestros
resultados, reportamos 20 casos que tienen un seguimiento
adecuado. Excluimos 15 casos en total, las causas: pacientes
mayores de 22, de seguimiento inadecuado o abandono del
tratamiento.

De ésta informacion obtenemos que de los pacientes
estudiados tuvimos 16 mujeres y 4 varones, 10 fueron producto
de la primera gestacion, el resto oscild entre la segunda,
tercera y cuarta; 12 se obtuvieron por cesarea y 8 por parto.

En cuanto a su tipo 19 fueron displasias tipicas y 1
teratolégico, de los subtipos fueron 13 luxadas, 6 luxables y 1
subluxable; 3 bilaterales, 17 unilaterales, de las que 6 fueron
derechas y 11 izquierdas.

Las edades de atencion primaria en 1° y 2° nivel
oscilaron entre 0 y 17 meses, con una media de 8.4, la
atencion en el H.R.L.A.L.M. oscilé entre 0 y 17 meses con una
media de 9.1, 3 pacientes presentaron padecimientos
asociados entre los que se cuentan: hipotiroidismo,
malformaciones congénitas muitiples y Sindrome neurolégico
que hasta el momento se encuentra en estudio.

Los tratamientos conservadores utilizados: 9 doble
pafial, 4 cojin de Frejka, 1 férula de abduccion, 1 reduccién
cerrada con tenotomia de aductores y 2 Reduccion abierta.
Los tratamientos quirtrgicos otorgados fueron: Reduccién
cerrada sin tenotomia de aductores 1, reduccion cerrada con
tenotomia de aductores 9, Reduccion abierta 11, Miotomia de
psoas 3, Fijacion percutanea 1, Osteotomia varo-desrotadora 1,
acetabuloplastias 0 y Cirugias de revision 4.

El estudio de radiodiagndstico mas utilizado fue simple
de pelvis en AP neutra y Lowenstein en los 20 casos, en uno
ademas de realizd T.A.C., la paciente era candidata a cirugia
de revision.
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De los pacientes tratados quirtrgicamente 4 fueron sometidos a
cirugia de revision, es decir el 8.0% del total de las reducciones
abiertas, 3 requirieron 1 procedimiento y sdlo un caso 2
procedimientos. Tres pacientes se recibieron con cirugia
previa, 1 cerrada con tenotomia de aductores y 2 con reduccion
abierta fallida.

El tiempo del reconocimiento de la falla en la reduccion
abierta fue de 4 — 8 meses con una media de 5.6 meses. Ei
tiempo de seguimiento de la evoluciéon hasta el momento del
estudio fue de 20 meses.

De las complicaciones se presentaron: 4 osteocondritis
del acetabulo, 4 osteocondritis e hipoplasia de la cabeza
femoral, no se presentd ninguna necrosis avascular, asi como
tampoco infecciones.

Se considerd una buena evolucion la de 16 pacientes:
80% de los casos.
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DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS.

Después de algunos afios de experiencia, el diagnostico
tardio de la D.D.C. y su tratamiento es cada vez menos
frecuente. El cambio se debe al reconocimiento del problema
en las unidades de maternidad; asi en la ultima década los
tratamientos quirdrgicos realizados han aumentado 40%, las
edades son cada vez mas tempranas, con la idea de que los
mejores resultados en el manejo quirdrgico de los pacientes de
D.D.C. pueda esperarse entre mas temprana sea la reduccion.

En nuestro sito de estudio corroboramos con
efectividad que la D.D.C. es mas frecuente en las nifas (80%),
productos de la primera gestacidon (50%), tipicas (95%),
luxadas (65%) y unilaterales (85%).

Sin embargo a pesar de los protocolos de atencion al
R/N, aln siguen sin detectarse oportunamente los pacientes
con ésta patologia; como lo demuestra nuestra casuistica, ya
que el promedio de ingreso para su atencion a nuestro servicio
es de una edad media de 9.1 meses, lo que debe ser motivo de
alarma, es posible que sélo se estén refiriendo los pacientes
que fracasaron en los tratamientos conservadores, pero es
posible también que éstos fueran inadecuados y todavia mas
preocupante si pensamos que algunos de éstos pacientes no
siguieron control y se han perdido para evolucionar a caderas
luxadas e inveteradas.

En nuestra casuistica fue evidente que los pacientes
que se pudieron tratar quirdrgicamente con tenotomia de
aductores y reduccién cerrada, su evolucion, en la mayoria, fue
satisfactoria y aquellos que llegaron tardiamente al servicio
con tratamiento inadecuado o sin tratamiento, no fue favorable.

Los pacientes con cirugias previas en quienes se
realizaron reintervenciones o cirugia de revision, se
encontraron como principales factores que preservaban la
luxacion: 1) poca experiencia quirdrgica que no permitié que se
abriera la cavidad acetabular real y se alojé la cabeza en el
neoacetabulo, por lo tanto, [a apertura capsular fue insuficiente,
con remanentes del ligamento redondo y pulvinar, persistencia
de! labrum invertido e integridad del ligamento transverso en
dos casos, desproporcion y deformidad cefalica y acetabular en
un caso y anteversion extrema y displasia en el otro.

TESIS CON “
FALLA DE ORIGEN.




En la literatura consultada la principal complicacién que
se reporta en la Necrosis Avascular de la Cabeza Femoral, que
en nuestra casuistica no se presentd, seguida de las
osteocondritis, acetabulares y femorales que en nuestra
casuistica se presentaron en nimero de 4 y las infecciones
posquirdrgicas que en nuestra casuistica no existieron.

En la literatura se da valor diagnostico y pronostico
importante al estudio radiografico idea que se ha generalizado
y motiva que algunos facultativos esperen un periodo de 3-4
meses para corroborar por éste método la presencia o no de
alteraciones congénitas en la cadera. Debemos insistir en que
el diagnostico debe ser clinico y puede corroborarse por los
métodos radioldgicos de preferencia una vez al mes y/o U.S.G.
desde el nacimiento, por lo que éste método debera
considerarse de eleccion por ser inocuo y aunque dificil de
efectuar e interpretar en la medida que se aplique nos brindara
cada vez mejores diagndsticos y permitird un tratamiento mas
correcto y oportuno.

Los procedimientos quirtrgicos que se realizaron en
nuestra casuistica y qué tuvieron como base para su eleccion
fueron:

1. La reduccidon cerrada se considero indicada en
pacientes con edad de 3-6 meses con caderas tipica
luxada, previa artrografia y cuando fue necesario por la
limitacién en la abduccién en 9 de ellas se practicéd
tenotomia de aductores percutanea y en una no se
considerd necesaria por tener abduccién completa,
debido al uso previo de dispositivo ortésico; en todas
ellas se dejo inmovilizacion en posicion “humana™
flexion 100°, y abduccion de 65°-70° por un periodo de
6 semanas con {o que se pretendia colocar la cabeza
abocada al acetabulo con una direccion al cartilago
trirradiado con una desrotacién capsular, relajacién del
muisculo psoas iliaco y en condiciones de cierta
movilidad que permiten a la cabeza franquear el
obstaculo de la estenosis capsular, relajar la tension del
ligamento redondo y por lo tanto la traccion que éste
realiza sobre el transverso y éste a su vez sobre los
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extremos del labrum; con todo ello es factible al término
de las 4-8 semanas lograr la reduccién sin necesidad de
la apertura quirdrgica de la articulacion.

Al término de esto se realiza una artrografia y si los
resuitados fueron los esperados, se cambia a una 23
posicion de inmovilizacién, con caderas en flexién de
30° y abducidas entre 30°-40°, con rotacién interna de
10°-15°.

Si el resultado no fue satisfactorio, se procede a la
reduccidn abierta, mediante abordaje via anterolateral y
posteriormente a la inmovilizacidon en la misma segunda
posicidn ya mencionada.

En tres pacientes fue necesario practicar tenotomia de
psoas para lograr la reduccidon. En un paciente con
malformaciones congénitas y D.D.C. teratolégica fue
necesario la aplicacién percutanea de un clavo de
Steinmann como método adicional de fijacion y en una
cirugia de revision fue necesario practicar osteotomia
desrotadora y varizante de fémur.

La evolucion de los pacientes tratados en éste servicio
fue satisfactoria en un alto porcentaje (80) y las
complicaciones de Osteocondritis acetabular y femoral
son menos severas que las reportadas en la literatura
mundial y de mejor pronostico que la necrosis avascular
reportada como la mas frecuente de las complicaciones.
No obstante éstos pacientes aln estan en evolucion y
es posible que algunos requieran otros procedimientos
terapéuticos como cotiloplastias u osteotomias
femorales.
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