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PREFACIO

La enfermedad Congénita de la cadera es en la actualidad un
problema en el que los autores, no han logrado atn unificar
criterios, respecto de la Etiologia, Etiopatogenia y Tratamientos; y
que en nuestro medio el tratamiento se ve afectado por problemas
de indole Socio-culturales vy Socio-econémicos.

Con este trabajo de tesis se ha tratado de hacer una
exposicion clara del problema para que pueda ser usado como una
guia.

Claramente se puede apreciar que se trata de un resumen de
Obras de autores e investigadores que merecen la mas alta
calificacién cientifica en esta especialidad, que es la Ortopedia.

Pero como todo trabajo escrito siempre deja un pequefio
grano de arena en esta Disciplina que es la Medicina, y creo que al

leerla podran advertir ese pequefio grano, que con debida modestia,
trato de exponer.



ANTECEDENTES

Se buscd, en el archivo del Colegio Médico de Guatemala y en
la Biblioteca de la Facultad de CC.MM., los trabajos que pudieran
existir respecto de este tema. encontrandose que en los tltimos 25
afios existen los trabajos que se enumeran a continuacion:

Von Ahn Dr. Harold Algunas consideraciones sobre el Diagnéstico
precoz de la Lujacién Congénita de la
Cadera. 1953.

Alvarez, Fco. Procedimientos conservadores en el tratamiento de la
Lujacion Congénita de la Cadera. Tesis de
Craduacién, presentada a la Universidad de
San Carlos, Fac. CC.MM., Junio 1956.

Rodriguez Juan R. Algunas conclusiones estadisticas derivadas del
problema de la Lujacién Congénita de la
Cadera en nuestro medio. Tesis, Guatemala,
Univ. San Carlos, Fac. CC.MM., Julio 1961.

Webb Elizondo, Henry F. Dislocacién Congénita de la Cadera.
Evaluacién de tratamientos y resultados

obtenidos en el Hospital Roosevelt de
Guatemala, durante los afios 1965 al 1971.
Tesis, QCuatemala, Univ. San Carlos
Septiembre de 1972.

H



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio consiste en la revisibn de los casos
tratados v actualmente en tratamisnto de la seccidn de nifos del
Hospital de Traumatologia y Ortopedia del IGSS. Desde que se
instaurd el Programa de Enfermedad Comun y atencién a nifios
beneficiarios. Esta cobertura se inicia en el afio 1968, por tanto la
revisién consiste en los casos atendidos desde esa fecha hasta
nuestros dias.

Ademés se ha hecho una revision de la bibliografia en libros
de texto de ortopedia asi como revistas internacionales vy tesis de
Meédicos presentadas a la Universidad de San Carlos.

Lia casuistica ha consistido en la revisién estadistica de las
papeletas de los nifios atendidos en la Consulta externa y en el
servicio interno del Hospital.

La Literatura al respecto es abundante pero he escogido el
método de desarrollo del trabajo como lo he definido en el Plan de
Tesis.

lo.

20.

3o.

OBJETIVOS

" Insistir sobre la necesidad de una campafia de prevension a

médicos generales y Pedidtras, para hacer el diagnoéstico
temprano y la referencia pronta al especialista, a fin de
poder desarrollar el tratamiento conservador.

Demostrar la bondad del tratamiento conservador, por el
feridbmeno de regeneracion natural del techo del acetdbulo,
como una solucidén biolégica natural, de la Enfermedad
Congénita, con mas facilidad y menos sufrimiento para el
nifio paciente.

" Sefialar que en base del tratamiento, se necesita mayor

cobertura en la seccién de nifios del programa relativo a
Enfermedad en el nifio Beneficiario en el 1.G.S.S.



HISTORIA

En el Corpus Hippocraticum escrito por meédicos de
Alejandria entre los siglos IV-I a J.C.; hay capitulos dedicados
exclusivamente a la Lujacidn, fracturas y principios quirtirgicos; se
describe la Lujacién Congénita de la cadera.” Tanto la lujacién
bilateral como la unilateral, que eran bien conocidas v observadas
con mucha frecuencia.!® Hipocrates (460-370 a J.C.) escribia:
Existen personas que desde el nacimiento, o por alguna enfermedad
presentan lujaciones de ambas caderas; en ellos los huesos estan
afectos en forma semejante, pero la parte blanda han perdido su
potencia; los miembros, por otra parte, estin bien conformados,
salvo que existe alguna alteraciéon que es causa de que durante la
deambulacion se bambolean igualmente hacia uno y otro lado; ¥
consideraba como algo gravisimo estos desencajamientos de la
cadera que se producian ya dentro del atero? Ambrosio paré
(1510-1590) publico el tratado “Los Diez libros de Cirugia’. En el
libro XVI estudia las lujaciones y describe un aparato para
reducirlas, andlogo al descrito por Hipoécrates. En 1701 Verdue
publicé un estudio sobre el cuadro de la enfermedad, destacando
algunos aspectos. En 1743, Andry refiere el ca-
so de wuna mujer con enfermedad de la cade-
ra, unilateral, gue de sus seis |Thijos, tres padecian
Enfermedad congénita de la cadera, los otros tres eran normales,
esto le sugirid la posibilidad de factores hereditarios. Paletta,
médico de Milan, en 1788 trats de demostrar que esta enfermedad
no puede haber ocurrido durante el parto, sino, resultar de un
“Vitilum primae Formationis™.!® Astley Cooper (1768-1841)
publica el primer libro moderno sobre fracturas y lujaciones; en el
siglo XIX, se puede decir también que nace la moderna cirugia
ortopédica. Stromeyer (1804-1876) hace las primeras tenotomias,
con lo cual facilita la curacion de deformidades.” El cuadro clinico
vy la Patologia actual de la luxacién congénita fue descrito
claramente por primera vez por Dupuytren en 1826, y establece
que la etiologia es desconocida.’® Pregonizaba como tratamiento la
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contenciéon por medio de una faja o cinturén, ideas contrarias a
Pravaz que ya proclamaba la traccién, y es el primero en poner
traccién gradual; pero fue olvidado por sus resultados
desalentadores ya que no se conseguia entonces tener la cabeza
femoral en el acetdbulo, adaptando entonces el sistema abierto.
Poggi (Cirujano [talinao), fue el primero en lograr colocar la cabeza
intacta dentro del acetdbulo previamente profundizado. Paeli,
combiné el método anterior con una reseccién parcial de la cabeza
a manera de artroplastia, con malos resultados que cayeron en
descrédito los métodos quirtrgicos. A fines de 1880, Hoffa mejord
los procedimientos quirtrgicos, cobrando de nuevo aceptacion,
aungue por poco tiempo. Lorenz logré mejorar ain mads la técnica
operatoria; y asi{ se logra mantener por algun tiempo la reducciéon
quirurgica. Poco tiempo después Agostino Paci introduce un
método de reduccién cerrada, marcando un gran adelanto en el
tratamiento conservador. Lorenz perfecciond el método de Paci,
logrando la reduccion total y la implantacién correcta de la cabeza
femoral.! Lannelonge hacia notar, al finalizar el siglo XIX (1896)
que todas las malformaciones de la cadera no se acompafian
necesariamente de luxacién, es decir un desplazamiento temporal o
permanente de la cabeza femoral. En un examen Histolégico de

-musculos atrofiados de un recién nacide con malformacion

unilateral ha mostrade a Lannelonge y Achard que las fibrillas
musculares estan disminuidas en numero, no asi en forma y
tamafio. :

Weindenreich, en 1913, publica un estudio sobre el
desarrollo de los primates durante la adopcidon de la actitud
ortograda y la locomociéon Howel, algo mas tarde, descubre la
morfogénesis de la arquitectura de la cadera y del femur. Do Santo
y Colonna, agregan una descripcién de la embriologia estructural
basada en estudio de fetos de 6 a 30 semanas, En 1925, Hilgen
Reiner, cambia el nombre que venian usando Vernon-Hart, de
“Hipoplasia congénita del acetdbulo”, por el de Displasia Congénita
de la Cadera”. Putti, en 1935, pone enfasis en la naturaleza
hereditaria de la Lujacién Congénita de la Cadera,!® ademas a él se
debe la idea del Diagnéstico Precoz y del empleo de los métodos
mas simples de tratamiento.! Beckett y Howorth, creen que el
factor fundamental etiolégico es la elongacién o relajacién de la
cdpsula.l? En el ultimo Congreso de Crtopedia y Traumatologia
efectuado en Nueva York, McCarrol -establecid por su propia
experiencia, que la displasia Congénita de la Cadera y la Lujacion
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Congénita de la cadera, son entidades clinicas diferentes; que cada
una requiere una forma diferente de tratamiento para obtener un
resultado satisfactorio.!®

DEFINICION
LUJACION CONGENITA DE LA CADERA

Cabe hacer la aclaracién de que este titulo solo define una
etapa de los trastornos que queremos dar a entender, cuando io
mencionamos. Asy también se ha usado el de DISPLASIA
CONGENITA DE LA CADERA, introducide en 1925 por
Hilgenreiner,!® el que también define un sélo estado de dicha
enfermedad. También se le ha denominado Enfermedad Congénita
de la Cadera.* Otros autores la llaman Displasia Lujante de la
Cadera.l® En el ultimo Congreso de Ortopedia y Traumatologia
realizado en New York, McCarrol establecié que ‘la displasia
congénita de la cadera y la luxacién congénita son entidades
clinicas diferentes,1?

Tenemos entonces que la malformacion congénita de la
Cadera puede ser de tres clases, a saber: Displasia, Sublujacién y
Lujacion,

La displasia es considerada como una primera etapa de la
sublujacién y de la lujacion, por lo cual se le ha denominado
también Presublujacién.” La Displasia consiste en una alteracién en
el desarrollo de la articulacién coxofemoral sin pérdida de las
relaciones normales entre la cabeza femoral v la cavidad cotiloidea,
aunque es posible durante el primer mes y mediante maniobras
pasivas hacer que la cabeza femoral se desplace fuera de la cavidad
y vuelva a ella, a causa de una laxitud de la cépsula v de una
insuficiencia del reborde cotiloideo;” y por esta insuficiencia de los
mecanismos articulares, en la edad adulta puede desarrollarse una
artrosis.> Fig 1 ‘

En la Subluxacién son mas acentusdas y manifiestas las
caracteristicas de la Displasia; en esta etapa las superficies
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articulares estdn sélo parcialmente en contacto y la cabeza femoral
se halla desplazada hacia fuera y arriba, con relacién al acetdbulo.
Fig 2

N

Por ultimo, en la Lujacidén existe una pérdida completa de
las relaciones entre la cabeza femoral y la cavidad. El fibrocartilago
acetabular o Limbo se encuentra interpuesto entre la cabeza y el
cotilo? ; ver Fig. 3

En general, el nifio no nace con la cadera lujada, sino con
una malformacién articular que entrafia una predisposicién hacia la
dislocacién.!® La Displasia o Presublujacién pueden constituir la
primera indicacién de fuerzas mecdnicas anormales, que
eventualmente pueden concluir o conducir a la Lujacién. La
Lujacién habitualmente sucede dentro de los dos primeros afios de
vida.

La L C C es una enfermedad que puede ser uni o bilateral;
aproximadamente es un 40%/o, unilateral izquierda en un 35%/o0 y
unilateral derecha en un 259/0; suele encontrarse en un mismo
paciente dos etapas diferentes. Es mds frecuente en el sexo
femenino (algunos autores dan relaciones de: 8:1;1;7 4:1;18
6:14-9),

Rx

N

Existe una tendencia a la transmisién hereditaria;Z se han Fig, 2
encontrado antecedentes familiares en un 109/0 al 20%/0 de los
CASOS.

La L C C se asocia a veces con oiras anomalias como: Pies
zambos, manos zambas, Metatarse varo, Artrogriposis,?- Espina
Bifida, escoliosis, lujacién de rodilla, Distrofia musculart® y Labio
Leporino.”

Se ha encontrado con mucha frecueéncia en Francia, Holanda,
Inglaterra, Alemania, Espafia, Yugoeslavia, Suecia e Italia; en esta
ultima muy frecuente (2x1000)18, Sin embargo parece que la
afeccién es sumamente rara entre la raza negra. En los parses
asiaticos, en donde es muy caracteristico que la madre lleve al nifio
sentado sobre su cadera, con los miembros en abduccién, es muy
reducida la incidencia de un desarrollo defectuoso de la cadera.*
En nuestra raza indigena es poco frecuente esta afeccidn,
probablemente debido a las mismas razones de cargar a los nifios a

NN

Rx
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|

horcajadas en la cintura.13

No es frecuente que dos o mas nifios de un mismo
matrimonio presenten esta afeccién articular, En cambio parece
tener valor etiologico la consanguinidad y el entrecruzamiento
entre personas de una misma aldea.
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PATOLOGIA
EMBRIOLOGIA

Stephenson en 1961, describi6 tres categorias de desordenes
congenitos ¢ hereditarios: 1) Las malformaciones que son vistas en
el recién nacido y que se han desarrollado durante la vida
intrauterina y por esa razoéon son las verdaderas enfermedades
congeénitas, 2) Desordenes debidos a la sustitucion o mutacién de
un solo gen. 3) Aquellas anomalias en las cuales el factor genético
se hace méds completo debido a la presencia de factores ambientales
o a influencias prenatales.!4

Strayer, establecié que la cadera se desarrolla a partir de una
masa simple del tejido mesodérmico en el blastema o botén
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; pudiéndose deducir que la
dislocacién de la cadera no ocurre desde el inicio de su desarrolio;
sin embargo los espacios articulares o hendiduras articulares se
forman incluso en ausencia del hueso distal; de lo que se infiere
aue el desarrollo final de la articulacion de la cadera se ve influida
por otros factores,

Badgley: en su articulo describe: Solamente los nervios y los
vasos discurren del tronco hacia el mufion del miembro en su
desarrollo. En la fase de 14.8 mm (un mes v una semana de edad
de embarazo), en el lugar predestinado a la articulacién de la
cadera, puede observarse en forma de un denso acimulo de células
mesenquimatosas, Estas células mesénquimatosas indiferenciadas se
hayan todavia presentes entre la cabeza femoral v el acetabulo en la
fase de 25 mm (1 mes 2 semanas de edad de embarazo). Empiezan
a formarse las estructuras capsulares y el labio glenoideo.

En la fase de 33 mm (1 mes 2 semanas y media de edad de
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embarazo) ha aparecido ya el ligamento redondo y el espacio
articular. esta completamente diferenciado. El labio glenoideo se
prolonga sobre la cabeza del fémur. Durante este periodo el mufion
del miembro se ha desarrollado en marcada abduccion, que
disminuye considerablemente hacia la fase de 58 mm (entre 2 y
2.5 meses de edad de embarazo). Durante este periodo de
desarrollo, el muifion del miembro se halla sometido también a la
rotacién.

Parece razonable suponer que si se tiene en cuenta el aspecto
de la inervacién de la musculatura del miembro, cabe admitir que
estd predestinado al desarrollo de la articulacién.*

ETIOLOGIA

Actualmente existen muy variadas y diferentes teorias que
tratan de explicar la o las causas etioldgicas de esta afeccion, por lo
que apuntaremos las mds importantes.

Algunos autores clasifican la etiologia en dos tipos: a) Tipo
embrionario, que es muy grave, ya que se acompafia de otfras
malformaciones, ya citadas. y b) Tipo fetal, en el cual el defecto
primario esta en el complejo articular coxofemoral; que es el més
frecuente en clinica y es el que se explica a continuacion: el cétilo,
que normalmente se forma alrededor de la 4a. semana de gestacion,
ne se desarrolla bien, por lo cual su profundidad v continencia
estan muy reducidas, pudiendo existir una agenesia de la cavidad,
la cual ya existe al nacer. Putti llamé Prelujacién a esta etapa.
Desarrollandose 1a Lujacion al deambular el nifio,

Hass (1951) admite que la causa es una Displasia congénita
de la cadera, de la que puden desarrollarse diversos grados de
deformidad; clasifica la Lujacién congénita de la cadera en dos
grupos: Tipicos y Atipicos, que pueden distinguirse generalmente
entre si por los hechos: el tipico por su aparicién postnatal, el
atipico por su desarrolle prental y su combinacién con otras
anomalias congénitas, ya apuntadas.

Las Atipicas son las menos y su tratamiznto complicado por

las anomalias asociadas. Se consideran gencralmente como una
secuela a la Distrofia muscular intrauterina. Las autopsias de recién
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nacidos de este grupo revelan: Lujacién completa de la cadera y
grandes obstdculos anatomopatologicos que dificultan su
reduccién.?

Muchos autores aceptan la posibilidad de que la Displasia
Acetabular Primaria es la causa determinante. Se afirma que es

‘posible evitar congénitamente la formacién del techo acetabular

Posterc Superior.

Denis Browne y otros, creen que la presién ejercida por un
utero pequefio o Hiperténico sobre la rodilla del feto en posicion
de hiperflexién de sus miembros inferiores determinard una presién
anormal de la cabeza femoral hacia atrds, la que originaria las
alteraciones propias de la lujacién congénita de la cadera.

En nifias se explica, probablemente, por el mayor didmetro
transverso de la pelvis, asi como una orientacion particular del
cotilo v una tendencia de los miembros inferiores a la aduccion;
todo lo que facilitarfa la incongruencia articular.!8

Mr G.C. Gordon menciona que entre los principales
mecanismos pueden citarse que: los movimientos fetales influyen
en el desarrollo del acetabulo; estando la cdpsula articular en
incapacidad de prevenir la sublujacién de la cabeza femoral, que
estd sujeta al cambio y a la compresién.®

En un experimento con conejos se concluyé que el factor
principal en la produccién de displasia y lujacion de la articulacién
de la cadera, fue la tension .de los misculos, provocada por la
fijacién de las articulaciones de las rodillas en extensién; al cortar
dichos musculos previamente a la fijacién ya fuera proximal o
distal a ésta, no hubo Displasia obvia ni Dislocacion en el
desarrollo de la cadera.!®

Badgley, senials, que pueden existir factores hereditarios que
produzcan un retraso, durante el desarrollo del miembro inferior
fetal, en el cual existe un proceso de torsidn o rotacién medial
(interna), el cual necesariamente requiere un acomodamiento entre
la orientacién del cuello v el acetdbulo. El postulé que estos
cambios estin normalmente coordinados en forma reciproca y que
cuando esta coordinacién se ve alterada, conduce a una
combinacién que es incompatible con la estabilidad de la
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articulacién de la cadera; o este retraso puede ser en la inervacion
de los musculos en el periodo de desarrollo embriolégico répido,
que puede producir alteraciones en el desarrollo del acetabulo, o de
la cabeza y el cuello femoral.4-3 Las variaciones de adaptacion a la
posicién defectuosa pueden presentarse tanto en la vida
intrauterina como después del nacimiento. Se ha observado, con
frecuencia, que los partos de nalgas predisponen a contracturas en
aduccién de la articulacién de la cadera.

El desarrollo defectuoso del limbo puede favorecer la
lujacién de la cadera. El Limbo y el acetabulo cartilaginoso
recubren, por lo menos la mitad de la cabeza femoral en el
momento del nacimiento. Howorth sefialé que el alargamiento de
la capsula puede constituir un factor predisponente a la sublujacién
y lujacién.

Varios autores han comprobado que la lujacion puede no
existic en el momento del nacimiento y desarrollarse después a
través de las fases de displasia a sublujacién, hasta la lujacion; sin
embargo, tales caderas presentan ya alteraciones del desarrollo
articular que permiten la lujacién. También se considera que la
carga representa un factor que tiende a producir la lujacién de la
cadera sublujada.¢

La idea de Displasia acetabular ya se ha ido abandonando.
Otra teor{a es la derivada de los conceptos de Damay, referentes a
la incompatibilidad entre la orientacién del cuello femoral y la del
acetabulo; esta idea fue desarrollada por Badgley en 1953 (ya
citada). Otra versién de ésta, fue propuesta por Somerville {1953),
quién sugirié que la incompatabilidad era producida por una falla
en la anteversion fetal, al amoldarse afuera, de tal manera que la
pierna extendida después del nacimiento, la parte posterior del
cuello femoral empieza hacer de palanca contra el labio posterior
del acetibulo, v la cabeza femoral forzada hacia atras distiende la
capsula.

B. McKibbin (1970) ha encontrado en recién nacidos, de
escasas horas de muertos, la cdpsula laxa y el desplazamiento; y
parece .inconcebible que suceda por el simple trauma de nacer en
presentaciéon poddlica, particularmente si se ha encontrado el
ligamento redondo engrosado ¥ elongado mas de lo normal;
pudiéndose asumir que la redundancia ha sucedido antes del
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nacimiento. Si la cadera se flexiona como in utero, la laxitud
capsular se intensifica, ya que la cdpsula es normalmente tensa en
extension, estando asi lejos de todo peligro; mientras que si esta en
flexidn, estard justamente en la posicidn mas inestable; la lujacion
en esta posicion es mas factible en cualquiera direccion, pero por el
efecto de la fuerza axial a lo largo del fémur, la lujacién es
posterior, que es la mas comin. Y ciertamente, si se estableciera
que la lujacién es un fenémeno postnatal, la teoria de la
anteversion no se esperaria que diera una explicacién adecuada de
los fenémenos que ocurren. o

O’'Malley (1965), sugirié que la causa basica de la lujacion es
el acortamiento del Psoas, y demostré como éste puede desplazar
la cabeza cuando el limbo estd extendido. El factor de
acortamiento del Psoas es comun, ain en caderas normales,
sugiriendo que algun otro factor debe operar.

No obstante, debe describirse una clara distincién de estos
factores que son responsables de un desplazamiento y los que van
apareciendo en el futuro. Barlow (1962) ha demostrado que una
proporcién susbtancial de estas caderas inestables al nacimiento se
vuelven normales espontianeamente y no hay forma de saber
porque sucedi6 asi. Es probable, en todo caso, que el progreso de
la estabilizacién espontinea estd influida por otros factores. Pero
Somerville (1962) vy Salter (1966) dan énfasis a la necesidad de
evitar la extensién forzada de la cadera, sobre todo si estd presente
un liopsoas tenso, ya que ain cuando la orientacién del cuello y el

" acetabulo estén dentro de limites normales, podria ocurrir que un

alto indice de inestabilidad se opusiera contra una recuperacién
espontdnea, en estas circunstancias. Si asi sucede, puede esperarse
por un proceso dé seleccién natural, donde habria un alto
porcentaje desporporcionado de casos de lujaciones establecidas, en
las que hay un incremento en la anteversién femoral o acetabular,
lo que no es aceptable; aunque podria explicarse igualmente por el

. desarrollo de los cambios secundarios. Esto signifca de

consiguiente, que probablemente la secuencia de los eventos en la
produccion de la lujacién in utero, donde la laxitud primaria de la
cépsula permite la flexién de la cadera y el poderse lujar,
independientemente de la conformacion dsea y verse posiblemente
influida por la posicion fetal. Una vez la cabeza ha dejado el
acetdbulo, el desarrollo posterior es afeciado por un grado de
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tiempo de evolucién. En el periodo de nacimiento aparece la tendencia
de disminucion de lalaxitud en la cépsula articular, para hacer una
cadera estable. Esta tendencia es opuesta a una variedad de
factores, de los cuales el mas relevante, es la posicion de extension
de la extremidad que hace palanca con el musculo iliopsoas
{acortado); siendo potenciado este mecanisme por la anteversién
fernoral v acetabular y por algin grado de displasia que pudo
haberse desarrollado; del balance de estos factores depende la falla
de la cadera.

En estas condiciones, si se hace una distincién entre los
factores que inducen a una dislocacién inicial en el feto y los que
tienden a perpetuar la condicion después del nacimiento, pueden
hacer posible una reconciliacion entre casi todas las teorias de
Patogenesis que han sido propuestas previamente.®

El desarrclio de la LCC después del nacimiento es debido a
muchos factores. Se admite que la direccién clasica de la luxacion
es posterior, aungue l.cCarrol afirma que la lujacidn  anterior
primaria de la cadera se presenta en una quinta parte
aproximadamente de los casos. La presencia de una posicion en
aduccién del fémur respecto a la pelvis, con una contractura de los
aductores que mantiene esta posicion, confirma este punte de vista
clinico; admitiéndose también el alargamiento excesivo del
ligamento redondo y el aumento de tamaro de la almohadilla
adiposa que se halla en el fondo del acetdbulo. “El acetabulo
parece poseer la propiedad de responder a la correcta situacion de -
la cabeza femoral en su interior y desarrollarse lentamente cuando
no se transmiten estas fuerzas. A este respecto es importante la
anteversion, asi como la aduccion del fémur.?

ANATOMIA PATOLOGICA

En la etapa de displasia se encuentra un cétilo con una
menor profundidad y con una orientacién exagerada v el techo
acetabular mas oblicuo. El fémur tiene frecuentemente una mayor
anteversién y aparece en coxa valga. También hay un retardo en la
aparicién del nicleo de osificacidn de la cabeza femoral,
encontrandose ésta ligeramente excéntrica y ascendida. A nivel
muscular hay laxitud de los musculos pelvitrocantéreos y retraccion
de los aductores.

En la sublujacién, las superficies articulares estdn solo
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parcialmente en contacto y la cabeza femoral se halla desplazada
hacia fuera y hacia arriba, con relacién al acetabulo. El
fibrocartilago cotiloideo recubre la cabeza femoral, sin interponerse
entre ésta y la cavidad articular. Los caracteres patologicos ya
sefialados en la displasia son mas manifiestos en la sublujacion.

La patologia en la lujacién completamente desarrollada se
puede estudiar mas claramente: 1) Lesiones oseas; 2) Lesiones en
partes blandas,

Lesiones Oseas

a) El acetibulo menos profundo que normalmente, llegando a
ser plano, con su orientacién tendiente a la vertical. En el
nacimiento la tinica lesién aparente es una hendidura o surco
en su parte postero superior; mas tarde desaparece su forma
redondeada v la cavidad se convierte en una depresion
triangular, con su base hacia adelante y abajo y su vértice
hacia arriba y atras. En lugar de contener la cabeza del
fémur, el acetabulo estd ocupado por la masa de
fibrocartilago, los restos del ligamento redondo y el ganglio
de Havers, y estd cubierto por la porcién anterior de la
cépsula, que generalmente, en cierta extension es adherente
al piso; por encima del acetibulo existe una depresién
recubierta con periostio, en la cual la cabeza del fémur se
apoya en forma inestable; entre el ilién y la cabeza se halla
un replieque de la cdpsula.

b) La cabeza fermnoral cartilaginosa posée una incongruencia con
el acetdbulo de tamafio reducido; posteriormente se vuelve
pequefia, atréfica y aplanada en sus caras interna y posterior;
puede llegar a no existir practicamente la cabeza. Si la
cabeza permanéce adosada al ilidn, adopta la forma de
“Tope de vagén'’, y a veces es conmica; generalmente se ve
mas grande en comparacidén con el acetdbulo. La cabeza se
desplaza hacia afuera, alejdndose progresivamente del cétilo,
para dirigirse posteriormente, hacia arriba y atrds, alojdndose
finalmente en plena fosa iliaca externa, donde
posteriormente aparecera un neocotilo; ademas pueden surgir
fenémenos de osteocondritis que sirven de base a lesiones
articulares de tipo artrésico que apareceran en la edad adulta
temprana.
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¢) Fl cuello femoral se encuentra un poco mas corto que lo
normal, que aumenta el acortarniento del miembro; asi
también se encuentra que el cuello (juntamente con la
cabeza) se tuerce hacia adelante, de modo que el dngulo de
declinacién (proyeccién del eje del cuello sobre el eje
bicondileo) aumenta maés alld de 12° que es su valor normal,
constituyéndose asi la Anteversion.

d) Pelvis; cuando la lujacién es unilateral, el correspondiente
huesc pelviano se encuentra imperfectamente desarrollado y
toda la pelvis presenta una inclinacién lateral, mientras que
la forma del estrecho es oblicuamente ovoideo. Cuando la
lujacién es bilateral, la pelvis estd inclinada hacia adelante y
aumenta la lordosis lumbosacra normal. Todo el hueso
innominado es pequefio y atrdfico y estd dispuesto en
sentido mas vertical que normalmente, con lo que las crestas
iliacas se aproximan y los isquiones estdin wmucho mas
separadas. En nifios o adultos con lujacion unilateral, se
observa una escoliosis secundaria lumbosacra de convexidad
hacia el lado lujado; también la hemipelvis y el esqueleto del
miembro inferior del mismo lado adquieren menor desarrollo
a lo largo vy ancho.

2) Lesiones en las partes blandas

La capsula se distiende y deforma siguiendo los
desplazamientos de la extremidad femoral superior; toma
orientacién hacia arriba, se alarga v se estrecha en su parte media e
inmediatamente por fuera del rodete cotiloideo (istmo), y adquiere
la forms del cristal de un reloj de arena, en donde una de las
cavidades contiene la cabeza .y la otra.recubre el acetdbulo; esta
forma es debida a la presién que ejerce sobre su cara anterior el
fuerte tendén del psoasiliaco; a través del estrecho istmo pasa el
ligamento redondo. La parte inferior de la capsula se halla a
tensidn a través de la entrada al acetabulo; y se ha encontrado que
la capsula se convierte en un ligamento suspensorio para la pelvis,
por esta razodn se hipertrofia, especialmente, en sus porciones
anterior e interior. El ligamento redondo progresivamente se alarga
v segun los casos se atrofia o hipertrofica; si es lo segundo y con

una almohadilla fibroadiposa se convierte en obstaculo para la\

reduccion. .
b) Miasculos; estos se retraen y esclerosan, dificultandd mas la
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reduccién. Bruce los divide en tres grupos: 1) Pelvifemoral 2)
Pelvitrocantéreo v 3) Gluteo.

1) El grupo pelvifemoral discurre en el mismo eje que el
fémur; al emigrar la cabeza femoral hacia arriba, se acortan,
formando asi el mas formidable obsticulo a la reduccién. Los
misculos de este grupo son los aductores, los flexores del
muslo, recto interno y sartorio, tensor de la fasia lata,
pectineo y recto anterior.

2) Crupo. Pelvitrocantéreo, consta de los obturadores,
cuadrado crural y el tenddn del psoas; estos se encuentran
alargados y tensos, teniendo mas importancia el psoas.

3) Los gliteos presentan pocas lesiones, pero, como no
poseen su fulcro, su fuerza esta considerablemente disminuida,
el desplazamiento de la cadera conduce a una alteracién en su
eje de movimiento.

Se reproduce de Badgley el desarrollo de la lujacién y la

displasia acetabular conjuntamente con la anteversion: ver Figs 4.

FIGS. 4

Desairollo de la lujacién congénita de la cadera y de la displasia
acetabular (A) Feto de %5mm, sin anteversién del fémur (B,C)
Desarrollo ‘'de la anteversion normal y después escesiva (D,E).
Lujacién progresiva con aumento de la anteversién y ausencia de
presion - normal que produce la displasia acetabular (F,G).
Desarrollo de la lujacién anterior. Existe retraso cronolégico de la
rotacion de la cabeza en el acetabulo con lujacion anterior y
posterior, como puede verse en la sucesién de D a G, con lo que
en ningin momento apunta hacia el interior del acetdbulo. Segun
el grado del error de desarrollo, puede producirse la- displasia o la
lujacion. (Reproducide de C.E. Badgley; Etiology of congenital
dislocation of hip. J. Bone & Joint Surg., 31-A: 353, 1944)
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CUADRO CLINICO

1) Signds Clinicos
2) Signos Radiclégicos
3) Diagnéstico
4) Diagnostico Diferencial.

_G.'eneralmente se trata de un paciente de sexo femenino, en
los primeros afios de vida, con dificultad para la abduccion de! las
extremidades, dato que es observado frecuentemente por la madre
al .pgnefle los pafiales; asi también refiere cierta 'desigualdad,
(asunef’gna) entre los pliegues del muslo y/o los de la nalga
También pueden notarle acortamiento aparente del miemlg'o.
:iec;:rtad?.‘* tCua?do se . encuentra en edad de caminar lo hacen

normalmente; la mayoria i
e la’afectadg_ de casos se nota que la extremidad

1) Signos Clinicos:

Hart enfatizé que los signos cldsicos de la displasia de la
cadera son: a) Signo de Hart, que consiste en una limitacién de la
abduccién de las extremidades, estando flexionadas las rodillas a
90C y estando el paciente en dectbito dorsal; algunos dan valores
normales _de abduceién de 459, o de 609; b) Ortolani describié en
1937 eI signo del “click” que se palpa y que es producido por la
reduccién seguida a la abduccién gradual de la cadera en flexién;
esta s-e‘nsacic'm puede acentuarse al aplicar una leve presién conr
dlreccn?fl posterior en el sentido del eje longitudinal del fémur en
abduccion; al ser restituida la cabeza femoral hacia la 1inea media
puedel dar la sensacién de haberse lujado, produciendo 1r1u'iavarneir1ter
un click. ¢) Acortamiento aparente del miembro inferior que se
obsgrva al estar el paciente en dectibito dorsal .y las caderas y
rpdﬂlas en flexion, signo de Allis. Se encuentran también otros
signos: El paciente en decubito dorsal, se le ve el miembro
afgctado en evidente rotacién externa. Se puede notar el periné
mas ,ancho que lo normal. Los aductores se oponen a la abduccién:
tensindose fuertemente, pudiéndose palpar el tridngulo de scarpa,
el que se presenta con sensacién de vacuidad por encontrarse
depr_1m1d0-. El signo de Peter Bade que consiste en que el"plie e
medio de la cara interna del muslo, se encuentra ascendido, figs(.J%.'
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Signo de la asimetria de los pliegues de los muslos en sus regiones
inguinal y glutea. El signo de Savariaud, que se busca, estando el
paciente en decubito dorsal, con los miembros inferiores juntos y
que al ser puesto en posicidn sentada, se nota que el miembro
afectado se ve mas corto. El trocanter es prominente del lado
afectado v ayuda a diferenciar la cadera sublujada de la displdsica,
ademas se le puede encontrar por encima de la linea de Nélaton
que une la espina iliaca anterosuperior con la tuberosidad
isquiatica, esto se obtiene teniendo al paciente en decubito dorsal y
con la exiremidad en flexién y abduccion, fig.5, a esto se " le
lNama telescopaje del trocanter mayor por arriba de la linea de
Nélaton. En los casos unilaterales se encuentra también el signo de
Galeazzi, que se obtiene poniendo al paciente en decubito dorsal
con los fémures flexionados a 909, se puede ver la rodilla del
miembro afectado mas bajo del nivel de la otra, esto se debe al
acortamiento que produce la flexion. El signo ‘‘vascular” se
encuentra al palpar en la region inguinal la arteria femoral, la que
es dificil de palpar, por no estar la cabeza femoral que es donde se
apova. El signo de Trendelenburg se puede apreciar cuando el
paciente se sostiene sobre la extremidad anormal, se ve la
imposibilidad de elevar la hemipelvis del lado opuesto y se la ve

. descender, esto se debe a la impotencia de los abductores; esta

incapacidad para elevar la pelvis produce secundariamente la
imposibilidad de desplazar la pierna opuesta del suelo al iniciar la
deambulacién; para poder elevar la pierna el paciente compensa la
debilidad muscular, transmitiendo el peso del cuerpo sobre la
cabeza femoral, permitiendo asi que la musculatura lateral del
tronco ayude a elevar la pelvis v al transmitirse a cada paso el peso
del tronco sobre el lado afectado, conduce a una cojera. En los
casos bilaterales el paciente presenta la “marcha de pato” o
irhalanceo de marinero’’. En el raquis puede observarse una lordosis
acentuada que se acompafia de protrusién del abdomen; esto se
presenta.en menor grado en las unilaterales.
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Signo de Hart,

Signo de Peter.

Signo de Allis,

Signo de Galeazzi,

Rotacidn externa: Acortamien-
to v depresidn del trigngulo de

Asimetrfa de los Piegues inguinales
y gluteos. -

Lordosis acentuada;
protrusién abdominal

I1) Descenso de la pelvis
del lado opuesto al a-
poyarse sobre el lado
afectado,

| S—
—

E

1) Bipedestacién normal

11Ty Compensacion de
debilidad al deambu-
lar por variacidon del

centro de gravedad --
del tronco con el obje
to de elevar la pelvis

sobre el lado opuesto.

Linea de
Nelaton,
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2} Signos Radioldgicos

Para poder determinar los diferentes signos radiolégicos es
necesario tomar las placas radiogréficas estando el paciente con la
pelvis y. piernas rectas y en un mismo plano, que sera paralelo al de
la mesa de Rx; el tubo de rayos catodicos centrado en el pubis; los
muslos se colocan paralelamente, con las rodillas ligeramente
flexionadas, con ambas caras anteriores de las rotulas situadas en el
plano anterior. Esta posicién se cambiarad para encontrar otros
indices. Las radiografias nos dan el Diagnéstico por los signos que
se aprecian y las estimaciones que hacemos en ellas; son
fundamentales también para el sequimiento de los casos.

Las radiografias tomadas a recién nacidos o pacientes de hasta
4.a 5 meses de edad, no revelardn el nucleo de osificacién de la
cabeza femoral, ya que este no aparece sino hasta los 4 o 7 meses.

En la placa radiografica, ver fig. 6, lo primero es trazar la
linea. de Hilgenreiner, que se traza en forma horizontal a través de
los cartflagos en Y, a continuacién se efectua una linea vertical y
perpendicular a la anterior, que pasa por el borde del techo
acetabular, formandose asi los cuadrantes, esto se hace en sendas
caderas; a esta linea vertical se le llama linea de Perking v a ambas
también se les llaman lineas de Lance-Ombredanne, ver 1 vy 2; de
fig..6; en.una pelvis normal la cabeza femoral se encuentra en el
cuadrante infero interno. En los casos anormales se encuentra asi:
en el periodo de prelujacion la cabeza esta en el cuadrante infero
externo; en la sublujaciéon y lujacién se la encuentra en el
cuadrante supero externo. El desplazamiento del fémur en sentido
lateral, hacia afuera, se puede medir con una linea que va del piso
del acetabulo a la espina del cuello femoral y se compara con el
lado opuesto normal; este desplazamiento lateral se mide con la Y
coordenada de Ponseti, linea que va desde la linea media del sacro
hasta el centro de la cabeza femoral, ver 3 y 4 de fig. 6. Asi
mismo se puede mesurar el desplazamiento vertical, obteniendo la
medida de la distancia entre el extremo superior del fémur y la
linea de Hilgenreiner, comparindola en igual forma con el lado

opuesto; ver 5. de fig. 6.

" Indice -acetabular se mide en ef 4ngulo formado- por la linea
de Hilgenreiner y una linea trazada desde lo mas profundo del
acetabulo hasta su borde lateral externo. Kleinberg y Lieberman
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‘han descrito un angulo de 27.5° en el momento del nacimiento y
de 20° entre las edades de 1 a 2 afios; se ha dado como valor
normal de 23° a 25° y cualquier medida superior a estas se
considera anormal, especialmente cuando el paciente es menor de 6
meses de edad; raramente se encontrard que una cadera pueda estar
dislocada y presente un angulo normal, esto va en favor de que el
desplazamiento es repentino y acontece en el ultimo trimestre del
embarazo o en el de neo nato, ver 6. de fig. 6,

Wikilson establecié valores normales para el dngulo acetabular
en caderas normales, ver cuadro 1.1 '

Anteversion del cuello femoral: puede definirse como la
relacién del eje longitudinal del cuello femoral, proyectada a una
linea trazada a través de los condilos femorales, en el plano
femoral. El dngulo de anteversiéon es aproximadamente de 25° en
el momento del nacimiento, tendiendo a disminuir de 5° a 15°
durante el crecimiento; este valor normal se ve asociado con unos
45° de rotacién interna en la flexién de la cadera, pudiéndose ver
en anteversiones exageradas hasta 90° de rotacién interna. En la
radiografia se reconoce porque en la placa tomada con las rodillas
extendidas, se nota que la cadera se halla en rotacion externa. Se
debe hacer la diferencia con el valgus del cuello femoral, esto se
hace buscando la falta de aumento de la altura de la cabeza
femoral sobre el trocanter, de la anteversidn; es adecuado tomar la
placa con el fémur en rotacién interna. En la lujacién establecida el
ingulo de inclinacién del cuello (éngulo formado entre el eje
cervical vy el eje de la diafisis, proyectado hacia adentro, de 1279,
normalmente) suele alterarse; si se encuentra aumentado habra una
coxa valga, que es mas frecuente dentro de el 10 y 2° afios de
edad. Si esta disminuido se hablard de una coxa vara; la
anteversién puede dar una falsa coxa valga, ver figs. 7.

Angulo C-E, este se construye con una linea que va desde el
centro de la cabeza femoral al reborde externo del acetibulo y la
linea vertical trazada a través del centro de la cabeza del fémur, el
que se mide con un goniometro, colocando su centro en el centro
de un circulo que rodea la cabeza femoral; Servin establece que un
angulo C-E menor de 159 es patologico, de 159 a 199 es dudoso vy
un angulo de mas de 209 conlleva un desarrollo normal.

A la inspeccién de una radiografia de frente de una pelvis
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displasica, se encuentra tendencia a la verticalidad del techo
acetabular; se encuentra una hipoplasia y retardo de aparicion del
nucleo de osificacion y ademds separacion del macizo
trocantereano hacia afuera de la linea media; a estos tres signos se
les llama la triada de Putti, (la hipoplasia y retardo del nicleo, ver
7. de fig. 6). El centro de osificacién puede retardarse de meses
hasta afios en aparecer.

La hipoplasia del ilién es un suceso actual del displasia del
hueso innominado o es un suceso aparente cuando hay rotacién
pélvica al efectuar la radiografia, ver 8 de fig. 6.

El cierre retardado de la unién isquipublica es un hecho
displastico constante, ademds es un hallazgo radiografico de una
osificacién endocondral inhibida del hueso innominado; el cierre
retardado de una unién comparandola con el lado opuesto, puede
sugerir anormalidad, ver 9 de fig. 6.

Falta de osificacién del techo acetabular; es un signo
displastico constante con presublujacion y sublujacién; los Rx no
revelan la adecuacion del techo acetabular por su arquitectura, pero
si inadecuado por su plasticidad. En el techo acetabular se .puede
observar unas arrugas, después de los 8 meses de edad que
representan la ruta de migracién gradual de la cabeza femoral, ¥
representan la osificacién retardada de la unidn cartilaginosa
ilio-isquiatica, ver 10 de fig. 6. :

Las lineas arqueadas de Shenton, en caderas normales, estin
formadas por el borde medial del cuello del fémur; y el borde
superior del agujero obturador; esta linea puede ser descontinuada
por la posicién de la extremidad. inferior en rotacién externa en
aduccion, deformidad de la cabeza femoral y el cuello, asi como en
casos de osteocondrodistrofias, ver 11 de fig. 6. Lineas arqueadas
de Velasquez, que se forman el borde externo del ilion y del
macizo trocantérico, también en su borde externo; que también se
ven afectas como las anteriores, ver 12 de fig. 6.

Radiograficamente a los pacientes sospechosos de padecer
LCC se les puede observar dos tipos de curvaturas del raquis; La
una es una curvatura secundaria a la contractura en aduccion de la
cadera; estandc el paciente en posicion anatomica y se le toma una’
placa de columna, se observa una curvatura secundaria en la regién
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lumbar baja, que se forma para compensar la inclinacién pélvica
que da una elevacion del lado de la aduccién, producida por la
contractura sefialada.

La otra curvatura, es la denominada primaria y comprende
toda la columna vertebral en una sola curva larga, que produce una
inclinacién de la pelvis y una posicién en aduccién de la cadera.

La- Artrografia, nos determina si existe displasia leve; si hay
sublujacion o lujacién; en que medida las partes blandas pueden
interferir en la reduccion ‘de la lujacién; determinar el estado y
posicion del limbo; confirmar el éxito o si lo habra, de la
reduccion manual; ver si- hay desarrollo normal! durante el
tratamiento, de la cabeza femoral v el acetabulo.

Una de las técnicas consiste en colocar al paciente en decubito
dorsal, con sus gltiteos y muslos sobre un chasis de placas de Rx de
24x30cms; bajo anestesia general, con las técnicas de antisepsia y
asepsia, se busca la articulacién coxofemoral y se localiza
inmediatamente por debajo del punto medio del ligamento inguinal
¥y a un través de dedo por fuera de la arteria femoral, se inserta
una jeringa de Scc y aguja 22, con suero fisiologico, el que al ser
inyectado y estar dentro de la capsula, se ve compresionado por
aquella, restituyendo el liquido a la jeringe, en estas circunstancias
se cambia la jeringa, con una cargada con 5cc de Diodrast,
inyectandose.

3) Diagnostico

Putti en 1929 establecié que los resultados del Tx de la LCC,
pueden mejorarse si y solo si, se hacen Diagnésticos y tratamientos
precoces; por lo que es deber ineludible para el personal médico y
paramédico examinar a los recién nacidos, sobre todo si existe una
historia familiar con anomalias congénitas y cuando han sufrido un
parto dificil; también se examinarén los nifios de las clinicas del
nific sano. :

Coleman propuso los siguientes hechos para establecer un
diagnéstico en el recién nacido, a saber; Signo de Ortolani positivo;
cuando el indice acetabular es de 40° o mas atiin cuando la cabeza
femoral no pueda desplazarse; desplazamiento lateral del cuello
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femoral que puede indicar o no un alto indice acetabular, aunque
la cabeza no pueda ser desplazada; Signo de Hart, con o sin
hallazgos radiograficos anormales; cualquier combinacién de los
signos. Para hacer diagnéstico de Cadera Displasica se busca la
triada de Putti; a) acetdbulo insuficiente. b) Retardo en la
aparicién del nicleo de osificacién de la cabeza del fémur. c)
Desplazamiento del extremo proximal del fémur. Ademds esta
retardada la osificacién del techo acetabular v de la consolidacién
de la unién Isquiptbica. Aunque los signos més sequros son los de
Ortolani vy el de Hart.

En la sublujacién se encuentran los mismos signos de la
displasia, pero con la diferencia de que esta cadera cabalga
lateralmente en la articulacién hasta la fase de lujacién. El angulo
C-E esta disminuido; no se produce aun la imagen de reloj de
arena, aungue la cdpsula esta bastante distendida.

En la lujacién se hace la distincion de los otros dos estados
por los signos consecutivos a la emigracion superior de la cabeza
con relacion al acetdbulo; entre .estos se encuentran, el
acortamiento del miembro afectado; por medicién; el signo de
Galeazzi positivo; la falta de palpacién de la cabeza femoral, junto
a la arteria femoral; desplazamiento lateral evidente.

4) Diagndstico Diferencial

Al buscar el signo de Hart se puede encontrar limitacién, la
que puede ser debida a I) Resistencia voluntaria, que puede ser
vencida por la suavidad y reiteracién del examen. II) Espina Bifica,
con debilidad de los abductores y contractura en aduccién, que
pueden desarrollarse por la persistencia de la posicién en aduccién.
IIT} Infeccion de la articulacion de la cadera - piégena, TB, Luética,
que puede limitar el movimiento en otras articulaciones. IV)
Lujacion patologica; en este caso existe una anamnesis de trastorno
previo en la articulacién coxo-femoral, después del nacimiento, o
por un traumatismo obstétrico. V) Condrodistrofia —enfermedad
de Morquio o Sindrome de Hurler, que conllevan otros estigmas
evidentes. VI) Escorbuto y Raquitismo; que pueden producir dolor
en los miembros y disminucién del movimiento (el Escorbuto se
asocia a veces, con. el signo inverso, una pardlisis flaccida. VII)
Coxa vara con deformidad del cuello, que a la exploracién puede
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Meses:;

6 24.7 | 245 | + 9
12 23 22,5 | + 8.7
24 19.4 18.6 + 8
36 15,9 14,7 | + 7.2

CUADRO No, 1.

Valores de angulos acetabuladores
en caderas normales segiin '

Wilkinson. (14)
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semejar la LCC, pero es rara antes de los 4 afios de edad; en esta la
cabeza femoral permanece en el acetabulo sin desplazamiento.
VIII) En el recién nacido existe una limitacion de la extension
completa en las rodillas y caderas que se asocia con una
disminucion de la abduccion, sin embargo debe de lograrse una
abduccion de 200 en cada cadera. IX) Paralisis cerebral, con
parélisis espdstica, que produce un reflejo de contraccion de los
aductores que limita la aduccién. X) Enfermedad de Still
(poliartritis cronica que afecta las caderas en los nifios), mitando
ol movimiento en otras articulaciones. XI) Poliomielitis; en la que
puede producirse una confractura en aduccion, aunque es mas
frecuente contractura en abduccion. XII) Escoliosis congénita, que
puede producir una elevacién de la pelvis de un lado y aduecién,
pero generalmente no va asociada con limitacion. X1II) Hipoplasia
de la articulacion de la cadera; es conveniente distinguir y excluir
del conjunto de las displasias los casos en los que nd se trata de
una mala posicién, sino simplemente de un desarrolio incompleto o
retardado, que puede ‘‘curar’” sin tratamiento y que es mas un
estado fisiologico que patologico 4-9-16 :

£l MVE?

Anteversion normal de 15 - anteversion anormal,




TRATAMIENTO

Es adecuado dividir el ratamiento sequn las ed
de Ia enfermedad. gin fas edades, y {2 etapa

B En las caderas Displdsicas, el tratamiento se encamina
basicamente a eliminar la posiciéon de aduccion del fémur respecto
fie l'a pelvis;. cuando se encuentra dificultad del tronco para
11.1011n§u:se simétricamente, se corrige con movimientos de
d;stens;c‘m. Se colocan las caderas en flexién, que producen
distension en los aductores, corrigiendo el acortamiento ; ademas se
colocan _en abduccién, y para mantener esto, se usara la
almohradllla de Frejka. En casos leves bastard con poner un parial
d_e mas; este tratamiento soluciona el problema entre 3 y 4 meses
si se lleva a cabo constantemente (dia y noche).

En las caderas Sublujadas el tratamiento es similar al anterior
la contractura en aduccién se distiende por movimientos de
abduccidn suaves, llegando a la abduccién completa y flexionando
las caderas a 90°, se mantendra esto con una almohadilla de
espuma d’e goma sostenida entre las piernas, un vendaje enyesado o
un compas de abduccion; esto durara por lo menos tres meses, se
retirard cuando la radiografia revela buen desarrollo; la cadera d:abe
estar completamente corregida cuando camine el nifio porque sino
tienden a progresar a lujacion.4 ’

‘ Otros tratan la Displasia v la Sublujacién con las férulas del
Frejka o con la de Forrester-Brown; con esta ultima se puede
efectuar una abduccién gradual a criterio del médico, por medio de
los tutores laterales. El desplazamiento de la cabez; se acompaiia
de cierta contractura de los aductores, que se vence haciendo la
?educc_lgm, por traccion con una férula de abduccién modificada
inmovilizéndola con un vedaje tipo Batchelor, obteniéndose mejoxf

resultado que con el enyesado icic
: ! A en posicion de Lorenz
efectiia bajo anestesia. P » ane s
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El procedimiento consiste en colocar al nifio sobre la férula
aplicindosele la tracciéon cutdnea en las piernas, en ligera
abduccién, elevandole los pies de la cama. En los pequefios basta la
traccion fija; a la semana de traccidén se empezard la abduccién, la
que se abrirda a dias alternos, con el tallo de abduccién; esto se
graduara sequn la relajacién de los abductores y el descenso de la
cabeza, que se controla con Rx; al llegar ésta a nivel del acetabulo,
se disminuira la traccién para que se reduzca; en caso de no llegar
la cabeza al punto ideal, se tendra que poner un peso de unos 500
Gr. en el tercio superior del muslo, para que aquella llegue a nivel
del acetabulo. Una vez lograda la reduccién, controlada con Rx, se
permanecerda sobre la férula una semana mas, colocandésele
inmediatamente el vendaje de posicion se Batchelor; este se aplica
bajo anestesia general, con las piernas en rotacion interna, para
compensar la anteversién. El grado de abduccion estara en relacion
directa con el contraje de la cabeza y el acetdbulo.

El vendaje no se usara menos de un afio; debe’ cambiarse cada
3 meses, disminuyendo la abduccién en proporcion inversa al
desarrollo acetabular, lo que va produciendo un mayor estimulo en
el techo de la oquedad. El tratamiento clasico de Lorenz consiste:
en que después de mantener una traccidn por dos o tres semanas,
bajo anestesia general se efectiia la manipulacién, que consta de
tres etapas.

En la primera, se coloca al paciente en una mesa baja, en
dectibito dorsal v con el lado afecto en el borde; el ayudante fija la
pelvis y el muslo opuesto. Cuando se trata de una lujacién derecha,
el operador toma la pierna con su mano derecha, flexiona la rodilla
en angulo recto, haciendo lo mismo con el muslo, llevandolo un
poco mas alla del angulo recto, hasta que el fémur este vertical,
con esto se consigue llevar la cabeza frente al acetabulo; esta etapa
se completa con el estiramiento de los aductores, que se logra
levando el muslo a la abduccién gradualmente hasta que la rodilla
togue la mesa, sobre el mismo plano frontal del cuerpo, mientras
se le da masaje a los aductores, actualmente se efectua una
tenotomia de los aductores. La segunda etapa se realiza con la
pierna en extension, flexionando el miembro sobre el abdomen
hasta que el pie practicamente toque la cabeza del nifio; con esto
se consigue estirar la capsula en su parte posterior. La ultima etapa
se hace con el miembro en hiperextension, se hace rotar al nifio
sobre el lado sano, lograndose el estiramiento del borde anterior de
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la cépsula y los ligamentos del muslo; por lo general la reduccion
puede hacerse flexionando la pierna y llevdndola a la abduccién
con una fuerza sostenida y aumentindola gradualmente, se puede
forzar la cabeza empleando como apoyo el pulgar o el borde la
mesa. Una vez llevada la cabeza a su lugar, el fémur se hace rotar
con fuerza en una direccién y en otra, de manera que las diferentes
partes de la cdpsula se estiren para asegurarse que ninguna esta
tomada entre los huesos; el producirse la reduccién se escucha un
tipico crujido. La estabilidad se comprueba al verse cuan . baja
puede llevarse la pierna a su posicién normal antes que la cabeza
del fémur se luje. Después se coloca el yeso que va desde la cintura
hasta los pies, en posicién de rana, flexion de los muslos a 90°,
con abduccion de 60° a 90° con rotacién externa, manteniéndose
por tres o cuatro meses; pasando después a la posicion de Lange, es
decir en abduccién de 45° con menos flexion y rotacién interna,
hasta donde sea posible, dejandose por igual periodo; después se
llega al funcionamiento controlado con la barra de Ponceti, la que
permite otros movimientos, pero manteniendo la abduccion y
rotacién interna; esto se mantendrd por dos a tres meses, segin los
controles de Rx.!

Pavlik desde 1951, fijé hasta un afio de edad, el uso de las
bandas que levan su nombre en cualesquiera etapas de la
enfermedad de la cadera. En ol Japdn se prescribe hasta los seis
meses de edad.

Estas bandas de algodén son un conjunto tal que se abotonan
a los pies como estribos y guardan a las caderas y las rodillas en
flexidén, cuyos sostenes estan suspendidos por ambos hombros,
como un arnes de hombros. Cuando el paciente se encuentra en
decubito dorsal, en reposo, sus piernas estdn flexionadas en las
rodillas y caderas a mas de 90°, en estas circunstancias el paciente
puede mover libremente las piernas excepto para la extension de la
cadera; cuando estira o pone rectas las piernas, el estribo previene
una maxima extensién v su contraccién empuja la cabeza ferhoral
dentro del acetabulo; el promedio de tiempo de tratamiento es de
6.3 meses.1”?

En los nifios pequefios cuando existe una marcada anteversion,
no se permitird la movilizacién; y esta indicada la osteotomia de

. desrotacién, con el objeto de mantener la reduccién y procurar el

estimulo concéntrico para el desarrollo del techo éseo; cuando son
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pacientes de menos de 6 meses de edad, puede esperarse por una

- oportunidad correctiva en edad posterior.

Las caderas lujadas entre el afio y dos afios de edad,
representan mayor problema ya que los nifios han deambulado y el
desplazamiento es mayor. El primer paso es la traccién de la
extremidad vendada, con venda de yeso; traccion hecha en el
sentido del tronco, que acercara la cabeza al acetabulo, quedando
los aductores distendidos que permiten una facil reduccién
incruenta. McCarroll recomienda efectuar la traccién esquelética
con un clavo, colocado distalmente en el fémur y por encima de la
linea epifisaria. Habiéndose logrado la reduccion, se coloca
enyesado hasta el pie y en el lado sano hasta la rodilla; despusés de
6 semanas se recorta el vendaje largo hasta la rodilla, para que se
realice la rotacién de la cadera; la inmovilizacién se retiraré cuando
el techo acetabular este bien desarrollado y halla aparecimiento del
ntcleo de osificacion, 1o cual se verifica con controles de Rx.

Las caderas lujadas en las edades de dos a cuatro afios de
edad; en este grupo la traccion esquelética y la reduccién cruenta
de la cadera representa el tratamiento para la mayorfa de los
casos:? ya que no solo existe un obstaculo a la reduccion de la
cadera. Scaglietti y col. (1960), hallaron uno o varios de los
siguientes factores: en un 25%0 el musculo Psoasiliaco; 31%/0, un
limbo invertido; 339/o incersion pericefdlica de la cdpsula; 329/0,
el ligamento redondo y un 16%/o de adherencias capsulares.®

La reduccién Cruenta se efectGa al haber fracaso del
tratamiento conservador; Seddon y Col (1960), encontraron que en
nifios menores de tres afos, en un grupo de 137, el 58%0
respondieron bien al tratamiento conservador, pero el 2090
requirieron de reduccion cruenta.

La cadera afectada se expone a través de la via de acceso
antero externa de Smith-Petersen o a través del acceso externo
directo de Thomasen. Se aprecia la cépsula con el musculo recto y
su incersién refleja v se incide mediante una insicion horizontal; se
aprecia también el tamafio de la cabeza cartilaginosa, con el labio
del acetabulo. Todas las partes blandas que se hallan en el interior
del acetabulo, como el limbo invertido, el ligamento redondo
hipertréfico, 'almohadilla fibroadiposa, etc., se extirpan 0 se -
desplazan hacia fuera o arriba. Se le imprime ‘1una rotacién interna
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a la cabeza v al limbo, para reponer concéntricamente la cabeza; se
sutura la incisién y se coloca el miembro en un vendaje enyesado.
Esto puede complementarse con una osteotomia desrotadora del
fémur; que esta indicada cuando la anteversion excede de 60°. En
los nifios pequefios se- considera  hasta 450 el limite superior
normal. Las radiografias practicadas con rotaciéon interna de la
cadera a 45° v 659, son muy valiosas, asi como la artrografia.

La osteotomia se efectiia en la region subtrocantérica. Se hace

la incisibn, con la cadera en posicidn de rotacién interna; se

incertan como guias, los clavos de Steinman, secciondndose entre
ellos, con una sierra Gigli. El fragmento inferior se coloca en
rotacién externa, hasta el angulo sefialado por las gufas y se
mantiene la rotacién mediante una placa con cuatro tornillos de
vitalio; se inmoviliza el férmur con un vendaje enyesado de cadera
por unas seis semanas.

La osteotomia desrotadora esta indicada también cuando
ocurre una relujacion, después de una reduccién incruenta, siempre
que no exista inversién del limbo. Cuando éste existe, la
osteotomia debe considerarse como un procedimiento
supelementario a la escisién quirtrgica del obstaculo.

Después de los cuatro afios de edad, el éxito en la reduccién y
un desarrollo aceptable del acetdbulo, es bastante dificil; debe
intentarse la reduccion con férula y traccién potente, para
descender la cabeza; si logra colocarsele en el acetdbulo, puede
rehacerse el techo defectuoso, mediante alguna operacidén de
recontruccion acetabular.

Acetabuloplastia: se llega ala cadpsula, mediante la incisién de
Smith-Petersen; se habre la capsula para determinar el limite
superior del acetdbulo verdadero, extirpandose todos los tejidos
interpuestos. Se introduce un osteétomo en el fledn, por encima de
la insercion capsular y se practica una incisién que corresponda con
el reborde superior del acetabulo.

. Entonces se ejerce accidén de palanca sobre la mitad superior
del acetabulo, para colocarlo encima de la cabeza, para formar un
techo_; esta es la fase mas importante, es esencial que el extremo
prominente que esta sobre la ceja, no sea de gran tamaiio;
devolviéndose asi la forma normal al techo del acetdbulo. Este
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procedimiento puede ser util antes de los cinco afios de edad.

Puede ponerse un injerto de hueso cortical, procedente del
banco, en forma de techo que mantendrad la posicién del borde
acetabular restaurado: la oquedad que queda en el 1lion, se rellena
con injerto esponjoso v el injerto cortical se inserfa entre el borde
del flion v el borde superior del acetabulo. El injerto se fija
mediante dos clavijas Oseas, pasadas a través del ilion. Después de
la operacion se coloca ungran vendaje enyesado, estando la cadera
en abduccién y rotacién interna, para impedir cualquier presion
nociva sobre el techo reestructurado. Salter (1961) ha descrito un
procedimiento similar, en el que la' osteotomia hecha con la sierra
de Gilgi se hace a través de la escotadura ciatica, produciéndose asi
una accién de palanca hacia abajo del hueso innominado y sobre la

cabeza.

Artroplastia capsular. Colonna (1953) indicé que la edad para
la correccién comprende desde, después de los tres afios y antes de
los ocho, ya que la arquitectura ¢sea de la cabeza se acerca a la
normalidad v se debe aplicar en los casos espésticos o en aqueilos
que presentan otras anomalias congénitas.

La técnica se realiza en dos tiempos. En el primer tiempo se
trata de llevar la cabeza enfrente del acetdbulo, mediante la
traccibn cutinea o esquelética y tenotomia de los aductores si
fuera necesario. Se inmoviliza la pelvis mediante un vendaje
enyesado almohadillado en el lado opuesto; continruando la
traccion hasta acercar la cabeza al acetdbulo. La sequnda etapa se
practica semanas después. Se expone la articulacién con una
incision lateral y se extirpa el trocanter mayor por su base,
desplazandolo hacia arriba con los gluteos. Se diseca ampliamente
la cépsula, se secciona y se sutura sobre la cabeza femoral. Se
libera el acetibulo de todos los tejidos fibro-cartilaginosos y se
profundiza con una fresa. Se repone la cabeza y se reinserta el
trocanter; si se requiere una osteotomia de rotacién interna, puede
practicarse dos semanas mas tarde. Después de la operacion se deja
un vendaje enyesado durante cuatro semanas; se suspende el
miembro con una fuerte traccion y se empieza la movilizacién
activa. Debe -colocarse un saco de arena entre las piernas, para
impedir la aduccion, No debe permitirse la carga hasta los tres
meses después y entonces, solamente con cortos intervalos, con
unos banquillos v no antes de haber conseguido una buena
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amplitud de los movimientos activos y pasivos.
Operaciones Paliativas

Estas se reservan para los fracasos en las reducciones
incruentas y cruentas. Estan destinadas a mejorar la estabilidad,
disminuir la lordosis y combatir el dolor en la cadera o la columna
lumbar.

Estas operaciones se pueden agrupar en tres categorias: I)
Techo cotiloideo; II) Artrodesis; III) Osteotomia,

I) El techo se construye a_nivel de la cabeza, sin reduccién
_previa; peroc no mejora la lordosis producida por el
desplazamiento de la cabeza hacia atrds, a menos que ésta se
cologue en el plano frontal correcto. Este procedimiento
predispone al dolor de origen artrésico, que en los casos
bilaterales. complica el tratamiento subsiguiente.

IT) La fijacién de la cadera es un procedimiento satisfactorio para
la supresion del dolor de origen artrésico en el paciente
adulto, con desplazamiento unilateral. Este dolor se presenta
con meyor frecuencia en la Sublujacién que en la lujacion, a
menos que exista un acetdbulo bien formado.

I} El objeto principal de la osteotomia es el desplazamiento de
la carga mediante la angulacién del fémur, para colocar el eje
de la diafisis femoral en la misma linea de direccién de la
transmision del peso. Schanz seflalé que en la lujacién
congénita, la pelvis se inclina por la accién del peso, hasta que
el fémur del lado lujado ejerce una acciéon de empuje sobre el
borde inferior de la pelvis. Si se angula el fémur para alinear
el fragmento superior con la pared lateral de la pelvis y el
fragmento inferior paralelo en el eje de carga, disminuird el
peso de balanceo, ya que se alcanzard antes la posicion
estable. La depresién del trocanter mejora también la acciéon
de palanca de los Glateos. El fragmento femoral inferior debe

.. exténderse también hacia atrds en el punto de la osteotomia
. para disminuir la inclinacién pélvica v la lordosis lumbar.
Antes dela operacion se practica una radiografia, con el fémur
en completa aduccién, y desde el punto de la seccion dsea, se
traza verticalmente una linea que se corresponde con la

posiciéon normal del fémur. El dngulo correcto de aduccion se
determina por mediciéon. Se dispone de una potente placa de
vitalo y se angula lateralmente en dicho angulo y para
compensar el desplazamiento posterior de la cabeza, se
imprime a la placa un éngulo de 30°-40° aproximadamente.

Se descubre el fémur mediante una incisién lateral y centrada
en el punto de la seccidn oOsea, decidia por la medicién de la
radiografia. Se atornillala placa angulada de vitalio a la parte
superior de! fémur y se secciona el hueso mediante trépano y
ostedtomo. Se alinea el fragmento inferior con el dngulo inferior de
la placa y se fija con- tornillos. 'Se deja un vendaje enyesado
durante tres o cuatro meses.?

Ventajas v desventajas de los tratamientos citados.

En la posicion de Rana de Lorenz el ligamento Teres viene
bajo una gran tensién, y al estar inmovilizada la cadera por largo
tiempo, v si el ligamento es suficientemente fuerte, el cartilago de
la cabeza femoral viene a comprimirse y ésta produce la
degeneracion de el cartilago, la deformidad de la cabeza femoral y
mas tarde la osteoartritis de la cadera ¢ La reduccién con férula es
un proceso gradual; la duracién  del tratamiento depende -del
estiramiento de las partes blandas por la traccion y abduccion.
Normzlmente la cabeza puede penetrar en el acetdbulo al cabo de
3 semanas; si el caso es resistente se requeérird mas tiempo.®

Con el tratamiento de las Bandas de Pavlik, la reduccion
esponténea es completada mientras el paciente mueve las piernas y
la contractura de la cadera y la debilidad muscular son minimas; y
no se requieren manipulaciones ni fijaciones ni masajes ni
ejercicios.}?

En las Osteotomias deangulaciénseprefierelade Schanz, a la
ostectomia - de bifurcacién de Lorenz. en la cual la extremidad
superior del fragmento interior se coloca en abduccion y se inserta
en el acetibulo. El procedimiento de Lorenz presenta las
desventajas relativas del aumento del acortamiento, menor
movilidad y una mayor propensién al dolor artrésico.’

Tratamiento conservador.

En el estado actual del tratamiento de-la LCC, creemos que
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cada método de tratamiento, Conservador y Cruento, posee cada
uno; casi sus limites precisos. Pero si podemos afirmar que

haciendo el Diagnéstico precoz podemos benef1c1ar al paciente con
un tratamiento conservador.

El procedimiento conservador es el que consigue reducir la
Lujacién, por medic de cambios de posiciébn o manipulaciones; se
aplican segin la edad del paciente, como ya se ha descrito; solo
| mencionaremos que en lugar de la almohada de Frejka se puede
usar una colchoneta de forma triangular, que es la técnica de Putti,
quedando el paciente con los miembros en abduccion de 45°; esta
almohada solo se quitara para el aseo; haciéndose controles
radiograficos cada 2-3 meses, terminando el tratamiento seguin la
evolucion en los Rx.; en nuestro medio se ha usado este

tratamiento, con la variante de que se pasa a la Barra de Ponceti, at
haber mejoria a los Rx.1

I

Por encima de los 35° de anteversion:

Osteotomia desrotatoria.

De 3 a 7 afios
Traccibn Esquéletica
da

Reduccién a cielo abierto y limpierza

Reduccidn Fracasa

|

Artrografia,

del acetibulo.

1

Traccién Esquelética

En la época de marcha se hace necesaria la relajacion de los
tejidos peri-articulares y fueron Abbot, Crego y Calot, los que
demostraron que con una traccién prolongada y adecuada se podia
llevar la cabeza femoral frente al acetabulo. El procedimiento ya se
ha descrito; también se citd la manipulacién de Lorenz. Citaremos
también el método de Crego; se pone traccion por medio de clavos
de Kirschner, los que se introducen a través de las metafisis
femorales, tratando de evitar el dafio sobre la linea epifisaria;
inmovilizdndose al paciente con una férula tipo de Thomas la que
se engancha a la piesera de la cama, para asegurar la
contra-traccion; el peso que se pone varia de 15 a 30 libras; una ‘
vez la cabeza femoral estd frente al acetdbulo, se continuard la
traccién por 2 semanas mas, para conseguir una relajacién
completa, pasindose a la reduccmn,quepuedehacerse por triple
rotacion interna v abduccion de la extremidad. Ademés exdisten los
métodos de Ridlon; método de Fritz-Lange; método de Demice;
método de Gwllyn Davis o de la presién.

displasice: Acetabuloplastia u Osteotomia del

H
Por encima de los 3 afios o si el acetibulo es
innom inado.

De 12 meses a 3 afios

CUADRO No, 2. =

|

Acetabulo defectuose: Osteotomia

De 6 2 12 meses
Intento de Reduccidn
cerrada (artrografia.)

|

o o recidiva de la lujacidn

Fracaso
teversidn: Osteotomia desrotadora.

del hueso innominado, Desporporcion
bulo: Acetabuloplastia, Excesiva an—

Defecto apatbmico persistente con
del tamagio de 1a cabeza y del aceti-

sublujaci

La osteotomia desrotadora se clasifica como un tratamiento
complementario de los procedimientos cerrados.

de 6 meses.

Lactantes menores
Almohada de Frejka

En el tratamiento de la Displasia de la cadera, hay que tener
en cuenta que hay tendencia al mejoramiento espontdneo.l?

S1i tiene éxito
ningfin otro Tx

’) - . *
Rednecidn exitosa
Ningfn otro
tratamiente

Para resumir reproducimos de Campbell, el tratamiento
sugerido para la LCC en los primeros afios, con el cuadro No. 2.
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Nuestro Tratamiento

En pacientes menores de seis meses de edad en que se sospecha
Displasia de cadera, por haberse encontrado limitacién leve a la
abduccidon y descartindose radiogréficamente problema de
sublujacion o lujacion; se ordena el uso de varios pafiales, de 2 a 3,
para producir una abduccion moderada; haciéndose sequimiento del
paciente clinica y Radiologicamente cada 3 meses. Quedando el
paciente libre cuando clinicamente ya no hay ningtn signo que nos
hdga sospechar de alguna anomalia. Si la limitacién de la abduccién
es marcada uni o bilateralmente y a los rayos X hay algun signo de
displasia; se ordenarad el usc de almochada de abduccién de Frejka
! dia y noche por 3 meses, haciendo control clinico-radiclégico, y
sequn la evolucion sea favorable se podra pasar a uso de Frejka por
las noches durante un tiempo igual, siguiendo el caso hasta que
cure,

Cuando clinicamente se encuentran signos compatibles con
Sublujacién o Lujacién; Hart, Galeazzi, Allis, Peter Bade, asimetria
de pliegues, Trendelenburg, acortamiento de una extremidad, etc.;
y radiograficamente también se puyeden observar signos de
Sublujacién o Lujacién; entonces se efectia manipulacién y
reduccion de la o las caderas afectadas, bajo anestesia general;
fijdndola con espica de yeso en la. posicién, constatando la
reduccién con radiografia, si esta es satisfactoria, se le deja por un
periodo de 3 meses, pasando a una sequnda posiciéon con espica de
yeso por igual periodo de tiempo y segin sea la evolucidén se
quitaréd la espica y se dejard una barra de abduccion de Ponceti o
de Denis Brown, la que segiin los hallazgos radiolégicos se usard
por un tempo similar; si hay buena evolucién se ordenard el uso
de la barra solamente durante el dia, llegando a omitirla cuando
clinicamente y radiolégicamente se considera curada.

En los casos que se encuentra tensiéon de aductores, se efectua
tenotomia previa a la manipulacién, reduccién, ete.

En casos excepcionales se efectud previamente una traccion
esquélita y posteriormente la reduccién o tratamiento cruento,
como Techoplastia, :

A continuacién se exponen las radiografias de dos casos’
tipicos; el uno se trata de la paciente N.G.S.E., con Historia clinica
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de Rx 301-71; que clinicamente ¥

1-40-03484 y No. 01 -
1Iglfl‘iolégiczn:nente se le diagnosticé Lujaciéon Congenita de_lalcgdeclia
izquierda, con aumento del indice acetabular, signos de displasia de

la cavidad cotiloidea; habiendo iniciado tratamient':oa coi
m?nipulécién y reduccion, a los 5 meses de 1:edaxd, 1];323035; :
3 tratamiento cons ;

a los dos afios nueve meses de r; 3
g:é?cl; affas 1, 2 3 v 4. Donde se puede 'observar que ‘el indice
aceta%rular dis;niﬁuyé, que los signos displailc?s.de_sgpareiteé'g;::} p;?;

s lar v que la lujacion se .
regeneracion del techo acetabu
lr?o }?ay desplazamiento lateral de la cabeza ’femoral,sga ?Oonlsggrrl
desplazamiento superior de la misma, que las lineas de Shen

normales asi como las de Velasquez.

ié i se identifica
tro caso, es también el de una paciente, que
comoE%Vl?G.%.M., con Historia clinica No. .1-47-.04183 deo. czieei:
0272-71; que se le diagnosticod (;Disglasxa Bﬂa:g;alal r:o If:da de,
cviciando tratamiento a la edad de meses,
;%gﬁc?cign rduran’ce un afio OChOd rneses, llle%af;ioosaiﬁzz;lgh \:lzti
ioarafias 5 v 6, donde se puede notar la ' :
1:1';1(:11%% de ambas cabezas femorales. (Ver Radiografias).










_













REVISION DE LA CASUISTICA

Revisién estadistica y porcentual de 110 casos de enfermedad
congénita de la cadera, que han sido tratados en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, Seccién Nifios; desde gque se instaurd el Programa
de enfermedad comin y atencién a nifios Beneficiarios, perfodo
que comprende, desde el afio de 1968 hasta los primeros cinco
meses de 1974,

SEXO

Masau/;”f

231"1 7

Fesrenino
26.36%

GRAFICA No. 1

En la grafica No. 1, se aprecia una frecuencia de 76.36%/0 de
enfermedad congénita de la Cadera, en el sexo femenino y un
23.64%/0 en el sexo masculino. La relacién es de 3.5:1 de sexo

femenino a masculino, Otros estudios dan relaciones incidentales de
2.5:1; 4:1; 5:1; 6:1; 7:1; 8:1.
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En las grédficas No. 2: en A se aprecian los porcentajes de las fases
diferentes en la enfermedad congénita de la Cadera; en BCD,
porcentajes de las tres f{nicas posibilidades en cada fase. En D,
llama la atencidn que no sea mayor el porcentaje, en el lado
izguierdo, como en la mayoria de otros estudios, pero se aproxima
bastante a los valores que da el Autor citado en este trabajo, que
son: 409/o Bilaterales; 359/0 Izqguierdas; 25%/o0 Derechas.
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Graficas No. 3, se puede apreciar los porcentajes de Displasia,
Sublujacién v Lujacién en ambos sexos, Comparando términos
iguales, vemos que sus valores porcentuales no tienen una
diferencia significativa, pudiéndose inferir, que el diagneéstico en
ambos sexos es proporcionalmente similar.
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Créficas No. 4: demuestran que la Displasia de cadera derecha, se
ve con mas frecuencia. La Sublujacion bilateral eg mas frecuente,

Por iltimo ténemos que la Lujacién izquierda v bilateral tienen
igual frecuencia.
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Craficas No. 5: se puede observar que la Displasia bilateral es mds
frecuente. La Sublujacion izquierda v la de cadera derecha son
igualmente frecuentes. En la Lujacién se aprecia que la bilateral es
poco mas frecuente que la de cadera izquierda.




‘soubis 507 op oun &p spw uosejussard snb sos
"B OGNy 3nb BOIPUI SOU UPIq UlIe] {8JUSWSIUSNIRT] SR Uejuaseud o “IOMISJUT SOqUISIUI 3P OIUSTIE}I00E
[o & senberd op ermewnse e[ ‘UOIONPQE B[ B UQEINUI B[ ‘enb BAISSO 8g 9 ‘ON EOIJRIS)

SONDIS

3.1&\;.-% sackasy g
214G w2 Y Ap 107 2 iy T&v
oms,\k‘.\.\xaauo‘ SIfIl (RTR Ve ruviafeg AT 47ef ~RMISY wyIp i \..;)__ o

L] o

T ]
| o2

o

SRS

ob

ael
1ot

+ of!




CASO REFERIDO POR:
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70 %
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70 % 68

Gréfica No. 7: se refiere al mayor porcentaje de casos referidos por
el Médico, que el porcentaje de casos referido por los Padres de los
pacientes; deduciéndose de esto, que debe insistirse, en no olvidar
al examen clinico, la posibilidad de esta anomalia,

TRATAMIENTO.

L)
Cro 814.7[0 0.9/ %

Conserva dor 109
99.09 %

Grafica No. 8: demuestra que la totalidad de casos tratados,
recibieron tratamiento conservador, exceptuando un solo caso, que
recibié tratamiento cruento. Explicandose esto, por el hecho de
~que en el universo de pacientes tratados, no se inicié dicho
- tratamiento en edades mayores de 1 afio 9 meses.
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TECNICA
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Crdfica No. 10: se refiere a las distintas técnicas empleadas en el
tratamiento conservador, aplicadas en 109 casos.

La técnica de “‘Panales de abduccién”, se refiere al aumento del
numero de ellos en el uso diario. para mantener cierto grado de
abduccién. Hubo un solo caso en el que se recurrié a Tenotomnia
(unilateral izquierda) por tensién de aductores.
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Gréfica No. 11: indica los porcentajes de los diferentes resultados
obtenidos con el tratamiento conservador. Por el fracaso del
tratamiento conservador se tuvo gque recurrir a la cirugia de la
articulacién de la cadera (Techoplastia; fijacién con clavo) vy
Cirugia del cuello del fémur (Osteotomia desrotadora), efectuadas
en 5 casos; habiéndose indicado cirugia en el caso restante, para
efectuarsele en la instituciéon a la que fue referido. Los casos de
evolucidn desfavorable, son aquellos en los que hay mala evolucién
en el tratamiento instituido v no se ha cambiado de conducta a
sequir. Casos concluidos por limite de edad, comprende todos
agquellos easos con tratamiento instituido. pero por haber llegado a
la edad limite de 2 afios. fueron referidos a otras instituciones

Médicas; este grupo comprende a casos con buena evolucién,
evolucidn desfavorable.




PRONOSTICO

No es una afeccién fatal; pero en algunos casos, en las faces
iniciales produce trastornos graves, en la mayoria, los sintomas
aumentan durante la adolescencia y con el curso del crecimiento y
el aumento del peso concomitantemente, pueden producirse
espasmos dolorosos v rigidez en las fases mas tardias, artritis de la
articulacién falsa.®

- Complicaciones del tratamiento temprano:

1} Reduccién inicial fallida, debido a una espica inadecuada, o
una obstruccién intra articular: ‘

2) Falla en el mantenimiento de la reduccién, por mala postura
de espica o por obstruccién intra articular:

%) Deformidad de la epifisis femoral proximal o a la metafisis; y

4) Persistencia de anteversion del cuello femoral 11

También se pueden producir Hipoplasia y Necrosis aséptica
del nucleo de osificacion de la cabeza femoral; algunos autores dan
porcentajes de estas complicaciones, asi: Un 52.1%/0 con el
fratamiento de Lorenz; 8.69/0 con tratamiento de las Bandas de
Pavlik.17 Otros autores dan una incidencia de Necrosis aséptica del
129/0 en el primer afio de vida, 599/0 en el 20. afio; 629/0 en el
Jer. afio de vida; al practicarse reduccién incruenta. Esta necrosis
aséptica no siempre sigue el curso prolongado que se asocia, a
veces, con la enfermedad de Legg-Perthes. No hay que olvidarse
que en muchos casos con aplanamiento del centro de crecimiento
de la cabeza femoral puede diagnosticarse como necrosis aséptica.t
Hay que tener muy en cuenta la regeneracién expontanea del techo
acetabular. Se ha encontrado en pacientes que se les redujo la
lujacién, a una edad mayor de un afio, que un 669/o0 alcanzé un
Indice Acetabular normal de 25° y que el remodelamiento se
prolonga més alld del 20, afio después de la reduccion, aungue
otros autores fijan esto solo hasta los 18 primeros meses de la vida;
ademas, en los casos mayores de tres afios de edad, en que el
tratamiento incruento logra reduccién satisfactoria, puede esperarse
todavia remodelamiento espontdneo; asi que la cirugia debera
hacerse segun se juzgue los casos en particular.!8




CONCLUSIONES

~Se han revisado 110 casos de enfermedad congénita de la
cadera en un periodo de 5 afios, 5 meses, comprendidos en
los afios que van de Octubre de 1968 a Mayo de 1974.

En el estudio porcentual se demuestra una mayor frecuencia
en el sexo femenino, un 76.36%/0 en nifas vy un 23.649/6 en
nifios; encontrdndose una relacién de 3.5:1, de nifias a nifios.

Se encontré mayor frecuencia de enfermedad congénita de la
cadera bilateral; 54.54%/0 bilateral; 24.540/0 izquierda y
20.929/6 derecha.

La mayoria de los casos fueron referidos por médico; un
80%/0 por médicos v un 2090 por los padres de los
pacientes.

Hay una relacién directa entre los hallazgos clinicos v
radioldgicos para determinar el diagnéstico.

La edad de inicio del tratamiento estd comprendida entre los
0 meses v 21 meses de edad.

En la mayoria de los casos el tratamiento fue conservador.

Las técnicas del tratamiento conservador usadas fueron:
Pafiales de abduccién; Almohada de abduccién; Manipulacién,
reduccion y enyesado; Tenotomia, manipulacién, reduccion y
enyesado; Barra de Ponceti; Barra de Denis Brown.

. El tratamiento conservador constituye una verdadero éxito,
Pues logra la regeneracion natural del techo del acetdbulo. -

La falta del tratamiento quirtrgico, se debe fundamentalmente
2 que la cobertura del programa termina a los 2 afios de edad.

Los pacientes que legan a la edad limite, son referidos a
instituciones Hospitalarias o clinicas, para continuar su



tratamiento; perdiéndose asi el resultado final de los casos;
aunque actualmente se ha venido extendiendo 1a cobertura, en
casos especiales.

12, Se encontrd, un 10.09%/0 de casos curados con el tratamiento
conservador.

13. Consideramos que el programa, de atencion del nifo
beneficiario, debe prolongar su cobertura en todos los casos.




10.

11.

12.

13.
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