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INTRODUCCION

Los Cirujanos Ortopédicos en Hospitales de nifios, y en
generales continuamente veran casos nuevos de Dislocacién
Congénita de la Cadera y de Displasia, a pesar de los esfuerzos
hechos en los Departamentos de Maternidad y Pediatria para
detectar esta anomalia por examen clinico, dentro de los
primeros dias de vida del recién nacido.

Ahora es razonablemente cierto que las caderas de un
recién nacido pueden estar clinicamente normales al nacimiento
y desarrollar signos de dislocaciéon o de displasia durante los
meses siguientes. Cada oportunidad de examinar las caderas a
ninos de dos o tres meses de edad, puede mantener una fuerte
sospecha de este problema ortopédico.

El presente trabajo constituye un analisis del tratamiento
v los resultados obtenidos en los casos de Dislocacion
Congénita de Caderas manejadas en el Departamento de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt, durante los
ahos 1965-71 inclusive.

ANTECEDENTES

Es en tratado Hipocritico (Corpus Hippocraticus) en
donde se encuentran las primeras referencias a la luxacion
congénita de la cadera. Tanto la luxacién bilateral como la
unilateral eran bien conocidas y de observacién bastante
frecuente. Se habia determinado la cortedad de un miembro
inferior, la depresibn de la regiébn lumbosacra y la cojera
caracteristica; se hacia constar “la contractura” en flexion de
la cadera y el aumento progresivo de la deformidad en los
casos no tratados.

En 1510-90 Ambrosio Paré publicé su famoso tratado
“Los diez libros de la Cirugia”. En el libro XVI estudia las
luxaciones y describe un aparato para reducirlas, anilogo al
descrito por Hipocrates. En 1701, Verduc publico un estudio
sobre el cuadro de la enfermedad, destacando algunos aspectos.
En 1743 Andry sefiala el caso de una mujer joven con
dislocacién congénita unilateral, que tuvo seis hijos (tres nifios



con luxacidon y tres nifas con caderas normales, lo gue le
sugirio la posibilidad de ‘‘factores hereditarios”. Paletta, médico
de Milan, en 1788 tratd de demostrar que esa malformacion
no puede haber ocurrido durante el parto sino resultar de un
“vitium primae formationis™,

El cuadro clinico y la patologfa actual de la luxacién
" congénita  fue descrito claramente por primera vez por
Dupuytren en 1826, y establece que 1la etiologia es
desconocida. Lannelonge hacia notar al finalizar el siglo XIX
(1896) que todas las malformaciones de la cadera no se
acompafian necesariamente de luzacion, es decir un
desplazamiento temporal o permanente de la cabeza femoral.
Un examen histologico de los misculos atrofiados en un recién
nacido a término afectado de malformacion unilateral ha
mostrado a Lannelonge ¥ Achard que las fibrillas musculares
estin muy disminuidas en nmereo, no asf en forma o tamafio.

Weidenreich, en 1913 publica un estudio sobre el
desarrollo anatomico y las modificaciones en las caderas de los
primates durante la adopcion de la actitud ortograda y la
locomocion. Howel, algo mas tarde, describe la morfogénesis
de la arquitectura de la cadera y del fémur. Do Santo y
Colonna agregan una descripcion de la embriologia estructural
basada en el estudio de fetos de 6 a 30 semanas. Faber y
luego Putti (1935) ponen énfasis en la naturaleza hereditaria
de la luxacion congénita de la cadera.

Beckett-Howorth cree que el factor fundamental etiologico

es la elongacion o relajacion de la capsula,

El término “hipoplasia congénita del acetabulo”, usado
por Vernon-Hart, quedd desde entonces como la expresidon mis
generalmente usada, hasta ser infroducide un nuevo término
por Hilgenreiner en 1925, que 1la . denomind “Displasia
congénita de la cadera. En el #ltimo Congreso Internacional de
Ortopedia y Traumatologia realizado en New York, Mac Carrol
establecié en su trabajo, en base a sus hallazgos clinicos y a su
experiencia derivada del fratamiento de enfermos con esas
anormalidades congénitas, que “la displasia congénita de la
cadera y la luxacion congénita son entidades clinicas
diferentes; que cada una existe como tal al tiempo del

nacimiente y que cada una requiere una forma diferente de
tratamiento para obtener un resultado satisfactorio,

OBJETIVOS

El quetivo de este trabajo es hacer un anilisis de los
procedimientos de diagnéstico v tratamiento del problema

congénito que nos ocupa, y evaluar el resultado de diversos
tratamientos.

Para ello se hizo una estadistica de: lo. frecuencia en
sexos vy edad en que se diagnosticd y 20. el tipo de
dislocacidon y comparaciones entre el tratamiento cerrado y
abierto.

MATERIAL Y METODOS
) .Para efectuar este trabajo se revisaron los registros

meédicos de pacientes con la anomalia congénita, comprendidos
enijre los afios 1965 al 71 inclusive, y se procedié a efectuar el
analisis estadistico de los mismos, tomando en cuenta la edad
del paciente y el tratamiento efectuado.

Se revisé un total de sesenta y cinco {(65) casos.

Se determind:

1.  Sexo del paciente.

2. Edad en que se hizo la primera consulta a Ortopedia.

3. Tipo de luxacién encontrada clinica y
radiolbgicamente. '

4. Tratamiento efectuado.
5. La evolucién clinico-radioldgica de los nifios tratados

)

6._ Los resultados obtenidos.




EMBRIOLOGIA

Ha sido establecido por Strayer, que la cadera se
desarrolla a partir de una masa simple del tejido mesodérmico
en el blastema o botdn primario de las extremidades. Cerca de
la- décima semana aparece un espacio articular en esta masa de
tejido mesodérmico y el movimiento articular llega a ser
posible. Por esta razdon podria ser razonable asumir que la
articulacién de la cadera no esta dislocada desde el inicio de
su formacion, pero por alguna causa puede suceder que
durante el tultimo trimestre del embarazo o durante el
desarrollo postnatal temprano, se produzca una dislocacion.

Es necesario convenir primero que las modificaciones
morfologicas que preceden, conducen y luego acompafian a la
luxacion congénita, son de la cadera, es decir de la unidad
anatdbmica que constituye la articulacion, En efecto, el
acetabulo y la extremidad superior det fémur realizan una
unidad evolutiva, anatomica, funcional y patolégica. La
evolucion estd caracterizada: en el fémur por aparicidn en una
fecha determinada del niicleo de osificacion de la epifisis (30.
a bo. mes); aparte por su tamafio determinado, por una
morfologia determinada.del cuello y por una orientaciéon de
este en el espacio (dngulo de inclinacion y de torsidon). En el
acetabulo: por una morfologia también determinada:
excavacibn, pronunciamiento, desarrollo del techo, ete. Se
comprende que esta evolucion pueda modificarse desde los
primeros momentos del desarrollo embrionaric y por
consiguiente congénita.

La funcion inspira, el crecimiento realiza, ejecuta,
construye. Cuanto mas precoces sean las alteraciones
funcionales, mayor serd la repercusion morfolégica, mayor ain
en la vida intrauterina, durante el desarrollo embrionario, en
donde es evidente una gran actividad de crecimiento.

El sistema muscular actuando, ya sea de manera
secundaria a lesiones nerviosas que conducen a la paralisis o a
la espasticidad expresandose por hechos muy conocidos, ya sea
de manera primitiva, por un ftrastorno de crecimiento,
disembriogénesis, hipoplasia o amioplasia mas o menos miltiple
o localizada. La funcion perturbada por el desequilibrio

muscular de origen congénito, que actlia como una retraccién
0 una contractura, conducen a través de una diferencia de
crecimiento entre el sistema esquelético y determinado grupo
muscular, a una actitud determinada, y merced a esto se
produce un contacto, una relacién anormal entre la epifisis y
fel acetabulo. Esta relacion es anormal en la topografia y en la
intensidad del contacto dela presién que ejerce un hueso en
otro, de manera que existe una accidén atrofiante, inhibidora,
que retarda, anula o modifica la orientacién del crecimiento.

Recientemente también Walden, en el Congreso de la
Sociedad Internacional de Ortopedia y Traumatologia de New
York, cree que “la causa de la dislocacién de la cadera debe
buscarse en un desequilibrioc neuromuscular de causa
genético-postural o de otro origen”.

Esta hipotesis es sustentada por Bado de Uruguay, vy
pretende explicar toda la anomalia congénita desde sus mis
variados aspectos. '

SEM_IOLOGIA ORTOPEDICA

. E‘1x1sten signos clinicos y radiolégicos ' que ayudan al
d1:f.gnost1co de Dislocacion congénita de caderas, asi como dos
lpetodos para examinar recién nacidos. Veremos primero los
signos:

SIGNOS CLINICOS:

Se h‘an descrito varios signos que se encuentran durante la
exploracion fisica de las caderas del paciente:

A. Asimetria de pliegues glateos: se observa usualmente
cuando la anomalia es unilateral, y consiste en acostar al
pa'ciente en dectbito supino y examinar los pliegues
gluteos, observindose que en el lado afectado, el pliegue
estd mas elevado que el contralateral.

B. Discrepancia de longitud de ambos miembros ‘inferiores:

(signo de Allis). Se ve también cuando. es unilateral, y




para ello se pone al paciente en decubito dorsal con
ambos miembros inferiores extendidos, observandose
acortamiento del lado sospechosc en relaciom a la otra
pierna que sirve de comparacion.

Limitacién de la abduccién del muslo flexionado: (signo
de Hart). Se flexiona la pierna sobre el muslo, y al
abducir éste existe limitacion del movimiento, estando el
nific en dectibito dorsal. Se puede determinar cuando la
dislocacion congénita sea uni o bilateral.

Signo de Ortolani: consiste en el sonido de choque o de
“click” perceptible, de entrada y salida de la cabeza
femoral del acetabulo al abducir y rotar el muslo
flexionado. Se describe con mayor detalle adelante,

Telescopaje del trocanter mayor arriba de la linea de

‘Nelaton: consiste en la elevacion anormal de trocanter

mayor al compararlo con el contralateral, cuando el
paciente en dectbito dorsal tiene abducido y flexionado
el muslo contra la pelvis,

Signo de Trendelemburg: se observa del lado opuesto al
que se examina, y se determina cuando el paciente se
para sobre la pierna afectada y eleva !a otra, en que la

pelvis no desciende sinc que se eleva.

— — i i iy it v

Pigura 9 1




SIGNOS RADIOLOGICOS
Las radiografias de la pelvis que incluyen ambas caderas,

hechas después del nacimiento o durante la primera infancia,
son dificiles de interpretar, a causa que el criterio para
disgnosticar Dislocacién  Congénita- de Caderas estd mal
definido. Cuando se hacen radiografias, la pelvis del paciente y
los miembros inferiores deben estar en una posicion recta.
Ademss, la pelvis debe situarse en una posicién plana en
relacidn a la mesa del aparato de Rx. El tubo de rayos
catddicos deberd estar centrado alrededor de la sinfisis del
pubis. Los muslos estaran paralelos, las caras de ambas réotulas
situadas anteriormente y las rodillas ligeramente flexionadas.
En estudios radiograficos, es de gran ayuda determinar ciertas
refereneias e indices:

1. Linea horizontal de referencia de Hilgenreiner

2. Linea vertical de referencia de Perkins.

3. Los cuadrantes

4, El angulo o indice acetabular.

5. Las lineas arqueadas de Shenton.

6. El desplazamiento superior del fémur.

7. FEl desplazamiento lateral del fémur.

8. La figura en U del piso acetabular.

9. La Y coordenada de Ponseti.

10. La displasia de la epifisis superior del fémur.

11. La bilabiacion o arrugas del techo acetabular.

12. La hipolasia del {leon.

13. El cierre retardado de la union isquipabica.

14.
15.
16.

17.

. nacimiento.

Ausencia de osificacion nbrmal de_l techo acetabular.
Medicion del grado de anteversion del fémur.
Aduccion del férmur afectado.

Estudio radiologico de epifisis distales de fémur y rodilia.

Linea de Hilgenreiner: es una linea horizontal dibujada en
los bordes inferiores de los acetabulos, gque representa los
cartilagos ‘triradiados o en Y.’

Una segunda linea vertical es dibujada a través de los
bordes laterales del acetdbulo, y forma con la linea de
Hilgenteiner, los seis cuadrantes. Se denomina linea de
Perkins. )

Los cuadrantes: en una pelvis normal, la epifisis femoral
superior esti debajo de la linea horizontal y dentro del
cuadrante 1nfer10r interno.

Kl fndice acetabular es medido por el dngulo formado en
la interseccién de la linea de Hilgenreiner con una linea
que pasa desde lo profundo del acetdbulo hasta el borde

"lateral externo. Cuando la cabeza femoral es reducxda,

mayor es el aumento del angulo ‘del techo. Muy
raramente la cadera puede estar dislocada y el éngulo
acetabular estar normal. Esto evidencia que el
desplazamiento es repentino, y ocun‘e durante el ultimo
trimestre del embarazo o en el periodo ~ postnatal
inmediato. Esto puede ser cierto cuando el defecto
acetabular es posteroinferior. Las radiografias no_revelan
la forma actual del acetibulo completo. El desplazamiento
usual es subluxacién o predislocacion con osificacion
retardada del techo acetabular y un indice acetabular
mayor de ‘28°, que es el limite méaximo normal al

El fndice acetabular normal a la edad dé dos (2) aflos es
de 20°. Kleinberg y Lieberman establecieron. que si el

'angulo es por arriba de 30° en un infante, probablemente

- ]




10.

11.

10

se desarrolle una dislocacién. En un prematuro un angulo
mayor de 30° puede ser normal.

La linea arqueada de Shenton en una cadera normal, es
un arco formado por el borde medial del cuello del fémur
y el borde superior del agujero obturador. Esta linea esta
interrumpida por posicion del miembro inferior en
rotacién externa y aduccién, deformidad de la cabeza y el
cuello femoral y en osteocondrodistrofias.

El desplazamiento superior puede ser medido por la
distancia existente entre el extremo superior del fémur y
Iz linea de Hilgenreiner y comparandose con lo normal.

El desplazamiento lateral puede ser medido por una linea
desde la espina del cuello femoral hasta la sombra
isquiatica o al piso de! acetdbulo y comparandose con el
lado normal,

‘La figura en U de la sombra en forma de goa es una

sombra normal en Rx, El borde externo de esta sombra
es el piso del acetabulo, y sirve de marca para tomar
medidas. Puede estar ausente o distorsionada en una
cadera dislocada.

La Y coordinada es la medida desde la linea de gravedad
del sacro medio hasta el centro de la cabeza femoral y es
una forma de medir el desplazamiento lateral (Ponsetti).

La displasia epifisaria del nacleo de osificacion superior
es una osificacion endocondral anormal o displasia de la
epifisis capital femoral. El aparecimiento del centro de
osificacion estd retardado y su desarrollo puede ser
irregular; este retardo puede ser de meses o afios. La
posicion normal del centro Oseo no estd en el centro de
la esfera cartilaginosa sino superior y anterior. Esta
displasia epifiseal es una causa de coxa plana. La displasia
de la epifisis del trocanter mayor no puede ser medida,
ya que no es visible en estudios radioldgicos antes de los
cuatro afios de edad.

La bilabiaciébn o arrugas del techo acetabular no es
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13.

14.

15

16.

17.
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observado hasta la edad de ocho meses. Representa la
senda de migracién gradual de la cabeza femoral. Puede
ser observado en una cadera displastica sin luxacion
femoral. Las estrias representan osificacion retardada de la

unidon cartilaginosa  ilio-isquiatica. No se observa en
radiografias  hasta después que el nific se sienta o

camina, v la rotacidén pélvica compensa la actitud flexora
normal de la cadera, durante la vida post-natal.

La hipoplasia del ileon es un hecho actual de displasia del
hueso innominado, o aparente si hay rotacion de la pelvis
cuando se hace radiografia, '

E! cierre retardado de la unidn isquioplbica es un hecho
displastico constante. Un retardo en el cierre de una
unién, comparada con el lado opuesto, podria sugerir la
posibilidad de anormalidad. El cierre retardado es un
hallazgo radiolégico de osificacion endocondral inhibida
del hueso innominado.

La ausencia de un techo acetabular bien osificado es un
aparecimiento displastico constante con subluxacion y
presubluxacién. Los estudios de Rx. no revelan gque el
techo cartilaginose pueda ser enteramente adecuado en
forma y contornos, pero inadecuado por su plasticidad.
La capacidad del acetdbulo cartilaginoso de contener la
cabezz femoral puede parecer ncrmal en estudios
post-mortem o por artrografia.

Durante la vida post-natal, el método radiogrifico de -
Crdane y Syder, provee una determinacién exacta del grado
de anterversion femoral. i

La actitud de aduccion de la extremidad no siempre es
obvia, a menos que los fémures y las rodillas estén
incluidas en las radiografias, Con las extremidades
paralelas, la aduccion esté representada por una pelvis
inclinada. La aduccién es obvia cuando las radiografias
son hechas con la pelvis en plano horizontal corrigiendo
la rotacién pélvica.

Los estudios de Rx de otras epifisis pueden estar
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indicandos para determinar la presencia o ausencia de una
rara displasia epifiseal generalizada o condroosteodistrofias.
Vértebras, rodillas v mufiecas son estudiados usualmente,
Las rodillas siempre deben incluirse en el primer estudio
radiologico. :

El d1agnostlco temprano como lo enfatizd Putti en 1929,
Ponseti y otros, mgmfxca tratamiento ficil y mejores resultados.
Actualmente se aconseja hacer diagnostico entre el primerc y
sexto dia de vida efectuando examen clinico de rutina a los
recién nacidos, ya sea por el método de Barlow o de Ortolani,
y si existiera duda tomar radiografias.

Método de Barlow:

Este método fue descrito por Barlow en 1962, La cadera
izquierda es primero examinada .con la mano derecha. La pelvis
del nifio es sostenida con el pulgar de la mano izquierda sobre
el pubis, y el sacro descansa en el espacio entre el pulgar y el
indice. La rodilla izquierda y la cadera son flexionados a 90°,
con la tibia en reposo entre el pulgar y el indice de la mano
derecha, El pulgar derecho descansa sobre el tercio medio del
muslo, en la region del trocanter menor, mientras los dedos
descansan sobre el trocanter mayor.

El fémur esta en efecto, sostenido firmemente entre los
dedos y el pulgar., Ahora una presion es empleada hacia atras
con el pulgar y a la vez la mano es ligeramente pronada. Sila
articulacion de la cadera estd laxa, la cabeza femoral sale del

acetdbulo. El examen es llevado a cabo en la cidera derecha:.

usando la. mano izquierda, mientras la mano derecha sujeta la
pelvis.

Método de Ortolani:

Este método fue descrito en 1937, y esta basado en el
principio que los nifios con dislocacion congénita de la cadera,
la abduccion gradual de la cadera flexionada causa la reduccion
de la cabeza femoral en el acetabulo, con un *“‘click” palpable
v no audible,

Este click se acentila por el empleo de ligera presion
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hacia atris a lo largo del eje longitudinal dei fémur abducido;
de esta manera el desplazamiento de la cabeza femoral es
mayor. Inmediatamente después que la cadera abducida es
aducida a la linea media del cuerpo, la cabeza femoral puede
producir sensacidén de dislocacion nuevamente con un click
palpable.

Estudio Estadistico y Porcentuat:

Estudio estadistico y porcentual de los casos de
distocacién congénita de la cadera durante los afios de 1965 al
71 inclusive. Numero total de pacientes: 65.

SEXO

Nomked bt
{nsos :
FEMENIND HWASCULIND

CUADRO No. 1

En el cuadro No. 1, vemos una frecuencia de 69.2 oo de
incidencia de Dislocacidon congénita de Caderas en sexo
femenino, y 30.8 o/o en el sexo masculino. La relacion proporcio-
nal es de 2.5:1 de sexo femenino al masculino. Otros autores como
Nelson en Estados Unidos sefiala una relacion incidental de 7:1 y
Smaill indica incidencia en Suecia en proporcion-de 5:1. '
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Edad en que se hizo la primera consulta: I © Motivo de Consulfa:
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CUADRO No. 2 7 _ ~ CUADRO No. 3

Los més altos porcentajes se observan en nifios cuyas

edades oscilaban entre uno y tres afios de edad; en realidad el En el cuadro No. 3; los porcentajes estan asi:

% mayor porcenfaje debiera ser entre los seis primercs meses de Cojea al caminar: ..........c0viiinvnnnannns 55.3 ofo
| vida, al hacer diagnéstico temprano. Sin embargo al hacer Retardo en el inicio de la marcha: ........... 20.0 ofo
comparaciones deductivas entre nuestro medio y otras latitudes Asimetria de miembros inferiores: ............ 20.0 ofo
observamos que soOlo una minima parte de partos son Referido por Facultativo: ................... 16.9 o/o
atendidos por Facultativo, por lo que casi nunca se logra llegar Se cae con frecuencia al caminar: ............ , 9.2 o/o

‘ a un diagridstico ‘temprano y tratamiento adecuado. _ No figura M. C. en historia clinica:........... ) 4.6 ofo
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Tipo de Dislocacién Congénita de Caderas Encontrada en Sexo -

Femenino: Tipo de Dislocacién Congénita de Caderas Encontrada en Sexo

Masculino:
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CUADRO No. 5
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- En ambos cuadros porcentuales vemos que la relacion Tratamiento Cerrado:
proporcional de Dislocacion Congénita de caderas: derechas, '
izquierdas o bilaterales se mantienen casi iguales en ambos
sexos, pero analizando cada una de ellas, vemos que la
luxacion mas frecuente es del lado izquierdo. Hubo dos casos
en que se presentd dislocacion congénita de cadera en
hermanos.

‘A pesar de las teorias que se han enunciado por Carter y

Wilkinson, y Winnie-Davies, aiin no existe una explicacion & Hll!ili"i “”ll I‘
satisfactoria. Se ha postulado gue existen factores ambientales o '
gue pueden actuar contra una predisposicion genética compleja. a5

||||||l||l||||llll|!|lﬂill

Tales factores incluyen una presentacidn podalica (variedad
nalgas incompleta) durante el parto, un probable efecto

estrogénico sobre la articulacién coxofemoral in Gtero, y en ' s

post-natal, la posicion en que las caderas comimmente son ' b

mantenidas durante la infancia. Este efecto de posicién estd e “

ilustrado en la aparente baja incidencia de dislocacion Noweed De Aoy « m "
congénita de caderas entre la poblacién indigena de Guatemala _ 30 - m”” "

Illllllll
i

i
il
!

||}|||H|||lf|||”||“|| B

|||||||!|l||ﬂ||||l||l|| .
DR g
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IﬂllIﬂllllﬂlllllllll.lflllllllﬂlﬂllll !IHII

y de algunas otras latitudes, en que los infantes son : 5
transportados en la espalda de la progenitora, con las piernas
flexionadas v abducidas. -

HITIIIII|
HIIIIIIIIJ{

También se han postulado otras causas, a saber: -

aumentada y persistente laxitud de las articulaciones, como un . R

factor genético dominante. En Inglaterra, se ha determinado ] .

o o omacioncs camgénitas son mds fescuentes en invierno, o0 MR TR T I
probablemente por variaciones estacionales. Finalmente se ha 3 33 ‘;g =3
achacado este problema ortopédico a una anomalia vascular a 3 X g ~zd
través del ligamento redondo durante la vida intrauterina. o 3 g,% 32. i”

CUADRO No. 6
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La reduccidén cerrada de una dislocacién congénita de la
cadera con retencidbn de miembros inferiores en posicion de
‘‘rana” (flexién, abduccién y rotacion externa) de la
articulacién coxofemoral, fue introducido por Lorenz en 1895.
Este tratamiento fue llevado a cabo usualmente dentro de la
edad de dos o tres afios, frecuentemente con traumatismo de
las articulaciones de las caderas, requiriendo anestesia general y
siendo muy prolongado. En 1937 Ortolani describio el
fenémenc de reduccién y dislocacion, que es reconocido como
signo seguro de luxacién congénita de caderas en recién
nacidos, siendo posible tratar estos pacientes en edad muy
temprana.

De los sesenta y cinco casos que se revisaron, a todos se
les puso un promedio de tres espicas de yeso en posicion de
Lorenz, teniendo aproximadamente tres meses y medio de
duracién cada yeso. Llama la atencién que los métodos
cerrados: Crego, Ridlon, Lorenz, Von Splint y otros, el que se
uso frecuentemente en el Hospital Roosevelt fue poner las dos
primeras espicas en posicién de “rana” (90°), v la tercera en
45° ({posicion de Lange). Los resultados, como veremos
adelante, han sido satisfactorios pese a algunas complicaciones.

Desde octubre de 1969, se principid a poner aparatos de
yeso, previa tenotomia de aductores en dieciocho casos,
facilitando con ello el tratamiento cerrado; método introducido
por el Dr. Labbe.
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TRATAMIENTO ABIERTO:

Reducciones Abiertas de Dislocacidn Congénita de Caderas:

CUADRO No. 7
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Desde 1965 al 71 inclusive, se efectudé un total de diez
reducciones abiertas y reseccidn de cépsula redundante, que
representa el 15.3 ofo. El tipo de técnica operatoria empleada
(Howorth o Somerville) no estd reportada en récords
operatorios.

Osteotomias del Hueso Diaco, Tipo Salter:

V0

_l

1.53% ]I
A
[YITT2TN FRNERA b ATERAL

CUADRO No. 8

Osteotomia Derrotadora de Fémur:

MERECHA
TAVIERAA
BILATCRAL

b5a%

CUADRO No. 2

Durante el periodo antes sefialado, se efectud dieciocho
osteotomias del hueso innominado tipo Salter, que representa
el 27.6 ojo del total de casos. Ademas se efectud cuatro
osteotomias derrotadoras de fémur que equivale al 6.12 ofo,
de las cuales una es del lado derecho y tres del lado izquierdo.
No hubo osteotomias derrotadoras bilaterales. Este tipo de
intervenciébn quirirgica es empleada para corregir anteversion
de la cabeza femoral. Tampoco se describe en registros
operatorios la técnica usada: Schede, McCarroll, Platou o
Blount.

En una revision de McKenzie, Seddon y Trevor, la
imposibilidad de reducciéon cerrada en orden decreciente de
frecuencia es: Limbo invertido, abundantes tejidos blandos
dentro del acetabulo, cabeza femoral deformada, insercién
medial anormalmente alta de la parte anterior de la capsula
articular, tendén del psoas tirante, ligamento redondo muy
alargado y elongado, y una constriccién en reloj de arena de la
capsula, por lo que se hace necesaria la reduccion abierta.

Hallazgos Radiologicos: Primer examen radiologico:

Hipoplasia del nicleo de Osificaciéon de la cabeza Femoral:
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CUADRO No. 10
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Tipo de Luxacion Encontrada Radiolégicamenie. Durante el
Primer Examen:

fopuaypuon  hees o

fobuogpaon  QUERSA

SubLutllLinh BiLATERAL
Lorpdick MRescih E

loipinn  1ZQUESAN
Lospeion - BuATERAL
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CUADRO No. 11

En esta grafica volvemos a insistir en la frecuencia de
luxaciones congénitas del lado izquierde por una razdén ain no
precisada, y bilateral antes que del derecho.

Evolucion Radiologica:

~ Se analiza la evolucidén de los casos segiin los controles de
Rx. y la interpretacion informada por Radiblogo

[T
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Evolucion Ortopédica: después de tratamiento instituido:

CUADRO No. 13
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Esta grafica muestra una estadistica de

la evolucién

ortopédica de los pacientes, de acuerdo a las Gltimas notas de

evolucion.
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CONCLUSION

Se hizo revision de 65 casos de dislocacién congénita de

~las caderas en el periodo de 1965-71 en el Hospital

Roosevelt. :

El estudio estadistico muestra una mayor frecuencia en el
sexo femenino que en el masculino (2.5:1).

Es méas frecuente la dislocacién congénita en el lado
izquierdo que en el derecho por razén ain no conocida.

El diagnéstico y tratamiento de muchos casos se hace
entre las edades de uno a tres afios de edad del paciente.

El tratamiento temprano, cuando el paciente es de corta
edad, d& mejores resultados a corto plazo.

La reduccion cerrada y colocacién de aparatos de yeso da
mejores resultados que la reduccidon abierta en nifios
pequenos,

La tenotomia de aductores y los aparatos de yeso
teducen el tratamiento cerrado a tres meses
aproximadamente, : :

51 no se hace tenotomia, el promedio de aparatos tipo

espica de yeso es tres, y entre cada una oscila un tiempo
minimo - de tres meses, por lo que requiere uncs diez a
doce meses de tratamiento.

La complicacion mas frecuente de reduccién cerrada es la
necrosis residual de la cabeza femoral (3 casos) de treinta
Yy nueve pacientes.

Este tipo de necrosis se observd en nifios en que no se
les hizo tenotomia de aductores, por lo que se colige que
ésta disminuye la presion de la cabeza del fémur sobre la

- cavidad cotiloidea.

De los treinta y nueve casos tratados conservadoramente,
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solo a diez se les efectud temotomia de aductores, vy se
logré veintinueve evoluciones satisfactorias.

En las reducciones cruentas, se hizo diez reducciones

- abiertas y dieciocho osteotomias tipo Salter, algunas

bilaterales, que hacen un total de veintiseis casos tratados.

De estos veintiseis casos, a ocho se les efectud ten‘otomla
de aductores, y se obtuvo doce casos que evolucionaron

normalmente. -

Existen mayores complicaciones post operatoriaaj como
limitacion de movimientos y anquilosis de miembros
inferiores en las operaciones de Salter, que en las

capsuloplastias.

En las reducciones cetradas, cuando se hace tenotomia de
aductores, no se necesita emplear barras abductoras o
almohadas.

RECOMENDACIONES:

El examen clinico cuidadoso de las caderas, debiera ser

.norma obligada en todo recién nacido como parte de la

-evaluacion general en los Departamentos de Maternidad.

La 'unﬁortancia del re-examen rutinario Eie la? caderas de
un nifio en crecimiento necesita mucho énfasis. Esta es la
forma en que la subluxacion adquirida es detectada.

Todo nific en que se sospeche dislocacion congénita de

- caderas, debera referirse a Ortopedista para su evaluacion.

Si se establece alguna anormalidad clinica en la pelvis, o
s6lo asimetria de pliegues gluteos, deberia hacerse examen
radiologico de las caderas.

| El tratémielito de eleccién debe iniciarse tan pronto como

sé compruebe el diagnéstico, de acuerdo a la edad del

29
paciente,

Debera hacerse tenotomia de aductores en todo nifio que
tenga dislocacién congénita de caderas,

A nifios que no responden a tratamiento conservador,
debera intervenirse quirtirgicamente.

Se recomienda evaluar otro tipo de intervenciones de
acuerdo a la edad del paciente, tales como op. de
Colonna y Pemberton.
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