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Resumen

Objetivo: El objetivo de este estudio es demostrar que la via de Ludloff-Ferguson es viable de
realizar en pacientes 2 a 4 afos y en forma ambulatoria.

Material y métodos: Estudio de tipo ensayo clinico, comparativo, prospectivo, longitudinal,
realizado en el servicio de ortopedia pediatrica del Hospital General de México O.D. , de junio de
2008 a enero de 2009. Se ingreso a 15 pacientes con diagndstico de luxacién congénita de
caderas, 4 izquierdas, 3 derechas 7 bilaterales, para un total de 21 caderas con edades de 2 a 4
afios con un promedio de 3.2 afios y una DE: .8 , 8 femeninos, 7 masculinos. Se realizo a todos
reduccion abierta por via de Ludloff-Ferguson y Callot por 10 semanas, las bilaterales resueltas en
un mismo tiempo, todas en forma ambulatoria. Se tomo como variables a estudio, edad, sexo,
tiempo de cirugia, sangrado, tiempo anestésico, infecciones, necrosis avascular de cabeza
femoral.

Se realizé analisis estadistico por medio de medidas de tendencia central y dispersién, riesgo
relativo, Correlacion de Spearman y Chi Cuadrada.

Resultados: El sangrado promedio fue de 20cc con DE: 5 cc. Tiempo quirdrgico promedio fue de
25 min, DE 7min,La prueba de Chi cuadrada rechazo la Ho de sexo y necrosis y de edad y
necrosis avascular, con una P: .005, La prueba de Spearman no da datos de correlacion entre
sexo y necrosis, edad y necrosis, tiempo de cirugia y necrosis avascular de caderas con unar:..25y
una P: .003, no se presentaron infecciones.

Discusién. La técnica de reduccion abierta por via de Ludloff-Ferguson es viable en pacientes de
2-4 afios en forma ambulatoria y el riesgo de necrosis avascular encontrado fue minimo

Palabras clave: Luxacion conngénita de cadera, Ludloff, ferguson



Abstract

Objective: The objective of this study is to demonstrate that the route of Ludloff-Ferguson is viable
to realise in patients 2 to 4 years and ambulatory form.

Material and methods: Study of type clinical, comparative, prospective, longitudinal test, realised
in the paediatric orthopaedics service to the General Hospital of Mexico O.D. of June of 2008 to
January of 2009. 15 bilateral patient enter with diagnosis of congenital dislocation of hips, 4 lefts, 3
rights 7, for a total of 21 hips with ages of 2 to 4 years with an average of 3,2 years and one OF: .8,
8 female , 7 male. It was make open reduction by Ludloff-Ferguson and Callot by 10 weeks, the
bilateral ones solved in a same time, all in ambulatory form. The variable to study was, age, sex,
time of surgery, bleeding, anesthetic time, infections, avascular necrosis of femoral head.

It was realised statistic analysis by means of measures of central tendency and dispersion, relative
risk, Correlation of Spearman and Square Chi.

Results: Bleeding average was of 20cc with OF: 5 cc. surgical Time average was 25 minutes, SD
7minutes, the test of square Chi rejection the Ho of sex and necrosis and age and necrosis to
avascular, with a P: .005, the test of spearman does not give to data of correlation between sex and
necrosis, age and necrosis, time of surgery and hip avascular necrosis with a r: .25 and one P:
.003, did not appear infections.

Discussion. The technique of open reduction by Ludloff-Ferguson is viable in 2-4 patients years in
ambulatory form and the avascular necrosis risk found was minimum

Keywords: Hip congenital dislocation, Ludloff Ferguson



Introduccién

En 1908 Ludloff realiza el primer reporte en Alemania de tratamiento quirdrgico por la via
medial para luxacion congénita de cadera. Posteriormente en 1913 realiza el primer reporte en
lengua inglesa. Describe un abordaje medial longitudinal al miembro con minima diseccion y lesion
de partes blandas. El estudio original fue realizado en pacientes de 4 y 5 afos de edad. (1, 2, 3, 4,
5)

Posteriormente el procedimiento fue reintroducido por Chiari en 1957 y modificado por
Ferguson en 1973. Se menciona como ventajas de este abordaje el acceso directo a estructuras
que impiden la reduccién concéntrica de cadera. Ludloff describe la via de acceso como
anteromedial y Ferguson la describe como posteromedial, marcando esto la diferencia entre

ambos, aunque se menciona como mas sencillo el primero (1, 4).

Okano, Diepstraten, Ponseti y la mayoria de los autores recomiendan este abordaje hasta
los 24 meses de edad maximo pues posterior a esto se reporta en la literatura un alto indice de
rigidez articular por adherencia de la capsula a la cabeza femoral y reportes de necrosis avascular
de cadera que varian del 0 al 67%. Se menciona como la principal causa de la necrosis avascular
la lesiobn de la arteria circunfleja inferior, antecedentes de tratamiento conservador previo y

posiciones forzadas de reduccion. (2, 4, 5, 6)

Ludloff, Okano, Mergen, Ponseti marcan como las principales estructuras que impiden la
reduccion al ligamento redondo, tenddn del psoas iliaco, la capsula obliterada, ligamento
transverso pulvinar y limbo, todas estas puedes ser liberadas por este abordaje y permitir una
reduccién concéntrica. Se han reportado como secuelas subluxacion, deformidades acetabulares y

deformidades de cabeza femoral que han ameritado cirugias de correccion (1, 2, 3, 6, 7).

Mubarak y Wenger en 2008 realizan con éxito el abordaje medial con una tenosuspension
con el ligamento redondo y osteotomia de acortamiento de fémur en pacientes de hasta 13 afios

con diagndstico de luxacién congénita de cadera sin datos de subluxacion o necrosis (8).

El objetivo de este estudio es demostrar que es posible realizar la técnica de reduccién
abierta por via medial en pacientes de 2 a 4 afios de edad sin presencia de necrosis avascular de
cadera y en forma ambulatoria al ser un abordaje que no provoca gran lesion de partes blandas o

alteracion vascular de la zona de abordaje y tiene un sangrado mi



Material y métodos.

Estudio de tipo ensayo clinico, comparativo, prospectivo, longitudinal, realizado en el
servicio de ortopedia pediatrica del Hospital General de México O.D. de junio del 2008 a enero del
2009. Se ingreso a 15 pacientes 8 femeninos, 7 masculinos con diagndstico de luxacion congénita
de caderas, 4 izquierdas, 3 derechas 7 bilaterales, para un total de 21 caderas. Con edades de 2 a
4 afios con un promedio de 3.2 afios y una DE: .8. Con un maximo de seguimiento de 8 meses y
un minimo de 5 meses, con un promedio de 6.5 meses y una DE de 1.3 meses.

En todos los casos se utilizd6 aparato de autorreduccidon de Pavlik-Fernandez por 6
semanas hasta lograr la reduccion de la cadera luxada, corroborado por control radiografico. A
todos los casos se realiz6 reduccion abierta por via de Ludloff-Ferguson y yeso Callot en posicion
humana por 6 semanas, 4 semanas yeso de tipo Batchelor (Figura 1) y posterior uso de férula de
Ponseti en abduccion y rotacion interna de 45°y rehabilitacion temprana. (Figura 2)

Figura 1:- Yeso tipo Callot y Batchelor

Figura 2: Férula de Ponseti

Los casos bhilaterales se resolvieron en un mismo tiempo, todas en forma ambulatoria. Se
tomaron controles radiograficos en proyeccion anteroposterior de pelvis previo a la cirugia,
transquirdrgico, y de seguimiento cada 4 semanas. (Figura 3)



Figura -3: Femenina de 3 afios de edad con Luxacién congénita de
cadera izquierda, con indice acetabular de 32°, primera bisectriz +12mm y segunda bisectriz
en — 1mm, pre quirdrgico.

Se tomo el indice acetabular la primera y segunda bisectriz como pardmetros de medicion
radiografica y de valoraciéon de reduccion concéntrica pre, trans y postoperatoria. Se consideré una
reduccién adecuada cuando las bisectrices se encontraron en (+ -) 3mm y displasia acetabular
cuando el indice acetabular se encontro6 por arriba de 25°. (Figura 4)

N

Figura 4: Control transquirdrgico de reduccién de cadera con indice acetabular 32°,
primera bisectriz -2 mm segunda bisectriz -2.mm

Se tomo como variables a estudio, edad, sexo, tiempo de cirugia, sangrado, tiempo
anestésico, infecciones, la necrosis avascular de cabeza femoral se valoré por medio de la
clasificacion de Kalamchi (9).

Se realizé andlisis estadistico por medio de medidas de tendencia central y dispersion, riesgo
relativo, Correlacién de Spearman y Chi Cuadrada de bondad de ajuste.
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Resultados

La reduccién concéntrica se logré en todos los casos, con parametros de primera y
segunda bisectriz normales y se conservo en estos parametros normales posterior al retiro del
yeso, no se reportd ningln caso de subluxacién o reluxacién. La displasia acetabular se encontré

en promedio de 35° con un minimo de 30° y un maximo de 40° con una DE de 3°. |

No se encontraron datos de necrosis avascular previos a la cirugia y posteriores a la
cirugia se report6é a los 4 meses de seguimiento un femenino de 3 afios con kalamchi Gll y un
masculino de 4 afios con Kalamchi Gl , 2 casos que representan el 9.52% del total. No se
reportaron datos de rigidez articular durante el seguimiento, la marcha se presento en las
siguientes 6-8 semanas posteriores a la cirugia en todos los casos, con presencia de claudicacién
por acortamiento, el cual fue en promedio de 12mm con un maximo de 15mm y un minimo de
10mm, el cual se compenso6 con plantillas. El sangrado promedio fue de 20cc con DE: 5 cc. Tiempo
quirdrgico promedio fue de 25 min, DE 7min con un maximo de 30 min. y un minimo de 17min. No

se presentaron infecciones.

El Riesgo relativo para necrosis avascular y edad encontrado fue el siguiente 2 afios RR:
45, 3 aflos RR : 1.1, 4 afios RR: 1.2. y por sexo se encontré lo siguiente Femenino RR: .98,

masculino RR 1.2. Lo cual no resultd significativo para esta serie de pacientes.

La prueba de Chi cuadrada con un alpha:.05 gl=4 rechazo la Ho de sexo y necrosis
avascular con una P: .003 vy la prueba Chi cuadrada con alpha: .05 y gl=6 rechazé la Ho edad y
necrosis avascular, con una P: .005.

La prueba de Spearman no da datos de correlacion fuerte entre sexo y necrosis r:0.23,
P:.002 edad y necrosis r:0.25 y una P: .003, tiempo de cirugia y necrosis avascular de caderas
r:0.28 P: 001
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Discusion:

Los pacientes de esta serie reportaron necrosis avascular de cabeza femoral en dos de
ellos, en Gl y Il de kalamchi que son necrosis en grado menor y representaron el 9,52% del total. A
pesar de ser pacientes de 24 meses 0 mas de edad esto estd4 de acuerdo a lo reportado con la
literatura que va de 0 a 67% por ejemplo Ferguson 6%, Tumer 8.9% Mankey 11%, Morcuende 14%,
Bicimoglu 19%, Hakan 20%, Mergen 25%, Koizumi 42%. El reporte mas alto de necrosis avascular
de cabeza femoral es de Kalamchi-MacEwen quienes reportan 67% en pacientes de 7-18 meses
de edad en una serie de 15 pero todos estos pacientes tenian el antecedente de reduccion abierta
o cerrada fallida y asocia la preexistencia de lesién vascular al resultado final de necrosis al grado
de no recomendar el tratamiento a menores de 18 meses. Esto mismo es reportado por diversos
autores como Diepstraten, Matsushita, Bicimoglu y otros, quienes mencionan el antecedente de
tratamiento conservador previo o reduccion fallida como antecedente. En el caso de los pacientes
del actual estudio todos eran virgenes a tratamiento, pero presentan el antecedente de uso de
arnés de Pavlik-Fernandez por 6 semanas previo a la cirugia, pero esto no tuvo efecto en el
resultado final de necrosis avascular de cabeza femoral, asi como la edad, el género y tiempo de
cirugia tampoco tuvieron influencia sobre esta variable como qued6 demostrado en las pruebas de
Chi cuadrada, Spearman y RR.

Con lo cual no encontramos diferencia con lo reportado para menores de 24 meses y los
pacientes de esta serie con respecto a los resultados de necrosis avascular de cadera (2, 3, 4, 7,
8,9, 10,11, 12, 13, 14, 15)

Lo anterior es importante pues muestra que este procedimiento puede realizarse con
seguridad en nifios mayores de 2 afios, si el manejo preoperatorio y de tejidos blandos durante la
cirugia es el adecuado. La necrosis avascular no serd mayor a lo reportado por otros autores. Por
otro lado El procedimiento es utilizado cono cirugia de rescate en casos de subluxacién o
reluxacion, cirugia cerrada fallida, y no es posible saber si en estos casos la necrosis avascular de
cabeza femoral ya existia o fue provocada por el procedimiento de Ludloff-Ferguson. Kalamchi,
Mau, Wenstein, Matsushita y otros autores reportan lo anterior pero también mencionan la lesién
de la arteria circunfleja inferior y las posiciones extremas de reduccién como factores de riesgo
para necrosis avascular de cabeza femoral. Morcuende por el contrario no encuentra relacion entre
lesion de arteria circunfleja y necrosis avascular y reporta 14% de sus casos con esta patologia.
Por lo tanto la necrosis avascular de cabeza femoral es de origen multifactorial y todos los factores
de riesgo deben ser valorados. No puede marcarse como origen una sola etiologia cuando los
diversos estudios muestran que las causas son diversas y en muchos casos agregadas. Cada
paciente debe ser valorado en particular para determinar sus riesgos y decidir si es candidato a
este procedimiento o no (4, 5, 6, 7, 10, 11, 15).
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La mayoria de los autores contraindica este procedimiento en nifios mayores de 24 meses,
a excepcion de Wenger y Mubarak quienes realizaron la cirugia en pacientes de hasta 13 afios sin
subluxacién y sin necrosis .Todos los demas estan en contra del procedimiento por arriba de la
edad mencionada. Pero como lo demuestra el estudio de Wenger y Mubarak y el actual reporte es
posible realizarlo en nifios mayores. Las condiciones recomendadas son que sea virgen a
tratamiento, que utilice un aparato de autorreduccién previo a cirugia para limitar el riesgo de vaso
espasmo por una reduccion forzada. A pesar de lo reportado en la literatura para este
procedimiento en el cual se pregona que puede y debe realizarse sin el uso de traccion o aparatos
de autorreduccién previos pues aumentan el riesgo de necrosis avascular de cabeza femoral. En
los pacientes de esta serie esto no pudo ser demostrado o0 no tuvo relaciéon con una alta incidencia
de necrosis avascular de cabeza femoral y por el contrario una reduccion forzada si aumenta el la
incidencia de necrosis avascular de cabeza femoral. Por lo que recomendamos el uso de ortesis de

tipo Pavlik-Fernadez previo a la cirugia por un tiempo maximo de 6 semanas.

Se podrian considerar la traccién cutdnea como otro método de tratamiento previo a la
cirugia y para lograr la reduccién no forzada de la cadera o algun otro método de reduccion
prequirargico como lo recomienda Morcuende, pero nunca por tiempo prolongado (2, 3, 4, 5, 7,
8,11, 12, 13, 15).

La rigidez articular es otro problema reportado por los autores como una complicacion
temprana en la evolucidn de los pacientes tratados por medio de el abordaje de Ludloff-Ferguson
tal como lo reporta Henkel por adherencias de la capsula anterior y tejidos blandos las cuales
pueden ser palpables. Esta capsulitis adhesiva ocurre siempre en posiciones forzadas de
abduccion o por periodos prolongados de inmovilizacion y en muchos de los casos esta

acompafiada de necrosis avascular grave de la cabeza femoral.

Esta relacionada con lesion del cartilago articular acetabular durante la limpieza del cétilo en la
cirugia y por el no cierre de la capsula articular como lo exige la técnica de Ludloff-Ferguson, Esto
en situaciones de inmovilizacién prolongada o posiciones forzadas favorecera las formacion de
adherencias y una cadera rigida como secuela del tratamiento. En la actual serie de pacientes no
se presentaron casos de rigidez articular, puesto que la posicién humana solo se mantuvo por seis
semanas como lo recomienda Mau y posteriormente se coloco un yeso de tipo Batchelor en
posicion de Von —Rosen para facilitar la movilizacion de cadera vy el inicio temprano de la
movilizacion, este ultimo yeso no se mantuvo por mas de 4 semanas para hacer un total de 10
semanas de inmovilizacién y el inicio de marcha y rehabilitaciéon fueron tempranos, lo que favorece
los buenos resultados. (3, 5, 7, 12, 13, 16)

13



La reluxacion es otra complicacion frecuente reportada por Kalamchi, Bicimoglu y Mankley.
No se presentdé en ninguno de los pacientes de esta serie durante su seguimiento. Como las
principales causa de la reluxacion se mencionan la liberacion incompleta del los ligamentos
redondo y transverso, asi como una limpieza articular insuficiente y la conservacion o liberacién
parcial del tenddn del psoas iliaco. Este ultimo ligamento segun Tumer y Wenstein también
relacionado con necrosis avascular de la Cabeza femoral. En todos los casos de las series
mencionadas esta complicacion amerité un segundo procedimiento quirdrgico de reduccion abierta
y aumento del riesgo de necrosis por esta segunda cirugia. Debe considerarse realizar un apego a

la técnica descrita y un manejo amable de tejidos blandos(6, 10, 11, 13,16).

El acortamiento de miembro pélvico ha sido reportado de hasta 15 mm por Mankey y
Staheli. Lo anterior corresponde con lo encontrado en el actual estudio que reporta acortamiento
de 10-15 mm en los pacientes el cual fue compensado con plantilla s sin repercusiones para la
evolucidén del padecimiento y sin afectar la rehabilitacién. Se menciona como causa la disminucién
de la velocidad de crecimiento femoral proximal, pero si no es mayor de lo reportado por Mankey y

en este estudio no representa mayor problema y deberd abordarse en forma conservadora (13).

El manejo y lesién minima de tejidos blandos y el escaso sangrado permitieron en el actual

estudio que los pacientes pudieran manejarse como ambulatorios, aun en los casos bilaterales.

Situacién que no esta reportada en la literatura revisada y que pudiera ser relevante para futuros
estudios y como una indicacion comudn de cirugia de corta estancia en comparacion con el
abordaje anterior de cadera que necesariamente necesita internamiento y en muchos casos

transfusiones sanguineas.

La posibilidad de realizar casos bilaterales en un mismo tiempo no es nueva fue reportada
ya por Bicimoglu con buenos resultados generales y una necrosis avascular de 19 % para su serie
de pacientes que incluia casos uni y bilaterales, lo cual estd dentro de los porcentajes bajos de
necrosis avascular de cabeza femoral reportados en la literatura revisada. En la actual serie de
pacientes 7 casos fueron bilaterales y ninguno de ellos presenté datos de necrosis avascular
durante su seguimiento, por lo que en este estudio no se consideré como factor de riesgo para la

presencia de esta patologia (11).

Las deformidades acetabulares y de cabeza femoral secundarias a la luxacién congénita
de cadera y su tratamiento son motivo de otro estudio en esta misma serie de pacientes y que se

encuentra en proceso de realizacion.
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Es posible realizar este procedimiento de reduccién inguinal en pacientes de 2 a 4 afios
virgenes a tratamiento, con uso de aparato de reduccién por no mas de 6 semanas o algin otro
método previo de reduccidon como traccion cutanea, con riesgo similar de necrosis avascular de
cabeza femoral similar a pacientes de menor edad. Siempre y cuando se realice un buen manejo
de tejidos blandos durante la cirugia, la inmovilizacion en posicién humana no sea mayor a 6
semanas, el uso de yeso Batchelor por 4 semanas y la rehabilitacion temprana. Siendo este el
caso lo resultados pueden ser similares a los reportados en la literatura para pacientes de menos

de 24 meses.

Las secuelas de deformidad de cabeza femoral y acetabulo presentes que ameritaran una
segunda cirugia son subsecuentes al tiempo de evolucion de la cabeza femoral fuera del acetdbulo

y no como secuela de la cirugia o técnica quirdrgica determinada.

La necrosis avascular y la rigidez articular secundarias a el procedimiento de Ludloff-
Ferguson pueden prevenirse aplicando las reglas de tratamiento descritas en este estudio. La
cirugia puede ser realizada de forma ambulatoria sin aumento de riesgos para el paciente o la
evolucién del padecimiento, por lo que consideramos es una forma viable de tratamiento en

pacientes en edades de 2 a 4 afios.
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