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INTRODUCCION -

En el arte de la Ortopedia, dia a dia la produccidn cienti-
fica adquiere mayor importancia y nuevos elementos se enljstan
en la investigacisn clinica, en los trabajos experimentales, o en
aplicacién de técnicas terapéuticas para tratar de ampliar hori-

zontes o de precisar conceptos dentro de estq rama de la ciencia
médica,

Es la luxacién congénita de la cadera, una de las

lesiones
que més llaman la atencién por su frecuencia y por la  gravedad
de sus secuelas al Cirvjano Ortopedista, siendo de gran importan

cia su diagnéstico precoz ya sea por clinica, Rx, o artrografia.

En Guatemala este problema es de gran trascendencia por
cuanto las dificul tades de diagnéstico y tratamiento en los
afectados se inicia, en unos, tarde en la infancia, en otros
efectia un tratamiento incompleto y por otro lado queda un gru-
po de pacientes no tratados; es aqui, donde la cirugia es manda
foria y la discusién sobre qué método y técnica es producto de mu
cho estudio y contradiccién.

nifios
se

En el presente trabajo se hace una revisién de literatura en
la bisqueda de unificacién de conceptos sobre el tratamiento qui
firgico a emplearse, cuando es mandatorio o selectivo, o cuando
o lo es, ademés se presenta una revisién de 53 casos quirdrgicos

fratados en el hospital Roosevelt durante un periodo de 10 afios,
1970-1979,



OBJETIVOS
1.  Investigar la razén de haber utilizado el método quirdrgico
en la correccién del problema.

2. Qué método quirirgico fue el més empleado y sus resulta-
dos .,

3.  Cudl fue el método diagnéstico utilizado, clinica, Rx, ar-
trografia.

4.  Presentacién de nueva técnica quirdrgica.

HIPOTESIS

En los casos que necesitan tratamiento quirirgico, mientras
mds temprano se realice mejor.

Es mejor el tratamiento de reduccién abiertay osteotomia
combinado.




MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

Todos los casos tratados quirirgicamente de luxacién

congénita
de cadera del Hospital Roosevelt.,

Libros de sala de operaciones pediatria del Hospital Roosevelt {ar
chivo Hospital Roosevelt) . a

Papeletas de los casos en mencién del Hospital Roosevelt,
Biblioteca del Hospital Roosevelt,

Biblioteca Facultad de Medicina.

METODOS

.Se procedis a la revisién, con una hoja de encuesta en la que se
incluye:

Edad

Sexo

Tipo de parto

Método diagnéstico empleado
Lado afectado

Tratamiento quirGrgico empleado
Evolucién

Ademés se describen las técnicas quirdrgicas de los casos revisa-
dos y también una nueva técnica.

CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICION

La LCC (Luxacién Congénita de Cadera) consiste en el des
plazamiento de la cabeza femoral que sale de la cavidad cotiloi
dea; ésta se puede observar al momento del nacimiento o poco
después .

Problema asociado ya sea en los acetabulos, cabezas femo
rales, cejas cotiloideas, nicleos de osificacién, tendones, liga-

“mentos y misculos de la cadera.

La pérdida de la relacién normal de la cabeza femoral que
en vez de hallarse contenida en el acetdbulo se halla en posicién
supracotiloidea, o en la fosa ilfaca posterior.

Se le han dado 2 clasificaciones:

1) Teratoldgica: aquella que se da in Gtero, solo 2% de los
casos .

2) Tipica: de aparicién post natal, clasificada asu vez en
tres tipos:

A. Displasia; desarrollo anormal no solo de una parte de
la articulacién, por lo general del acetdbulo, del ex-
tremo superior del fémur y de las partes blandas préxi-
mas a la articulacién.,

B. Sub-Luxacién: la cabeza femoral esté desplazada la-
teralmente y hacia arriba en la articulacién pero  no



presenta pérdida de contacto entre la cabeza del f&-
mur y cavidad cotiloidea.

C. Luxacién Coxofemoral: Ia cabezg femoral estd afuera
del acetdbulo y cabalga en sentido externe y hacia -~
arriba en relacién con el mismo, siendo ésta la forma
més grave de las tres,

ETIOLOGIA:

La LCC no es una verdadera mal formacién congénitaya que
no representa falla en la formacién de la cadera durante el perio
do embrionario. La condicién deberd llamarse mejor una defor-
macién congénita, indicando un cambio patolégico tardio en una
esfructura embriolégicamente normal . No existe una causa Gni=
ca. Mas bien, su etiologia es multifactorial inciuyendo factores
mecdnicos y fisioldgicos por parte de la madre, del infante ¥
ocasionalmente, factores ambientales post natales,  combinados
para producir inestabilidad de la cadera y subsecuentemente dis-
locacién,

La dislocacién congénita tipica ocurre justamente antes o
seguidamente después del parto en un infante por todo lo demds
normal .

- Factores Mecdnicos: ocurren primariomente en el Gltimo -
frimestre del embarazo. Todos fienen el efecto de espacio
redueido disponible para el feto en el Gtero, Se cree que
la pelvis del feto es afrapada en la pelvis materna. El feto
enfonces no es capaz de patear o cambiar posiciones, |o
cual previene la flexidn normal de la rodilia y cadera. Se
ha visto que el 60% de LCC sucede en infanfes primogéni-
fos .
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Factores Fisicos: estén los estrégenos maternos y  aquellas
hormonas que producen relajacién pélvica antes del parto.
Su efecto farmacolégico no solo se iimita a la pelvis mater
na sino que fambién puede ilevar a una laxicidad tempora
ria de la articulacién péivica y cépsula de la cadera en el
recién nacido. Se ha notado que los infantes femeninos -
son particularmente més afectados por estos cambios hormo
nales .

Factores Ambientales: pueden contribuir también al desarro
llo de LCC., En los primeros meses después del parto la po
sicidn fisiolégica del recién nacido con respecto a su cade
ra es de flexién y abducién. En sociedades donde a los ni
fios se les mantiene cargados en la espalda, o donde se les
impide tener sus rodilles y caderas en extensién, este pro-
blema es diez veces mayor. Otra préctica es la de mante-
ner al infante sostenido por los pies al momento de nacer, -
dicha fuerza puede Hevar a dislocacién por lo tanto debie
ra ser omitida.

La patomecénica, el reconocimiento, y el diagnéstico de
la LCC ya ha sido motivo de estudio en los frabajos previos
a éste, por lo que nos concretaremos en la problemética -
quirirgica de esta afeccién.




Actualmente hay desacuerdo respecto a cuéles son los me~
jores métodos de tratamiento, pero fodas las opiniones coinciden
en que cuanto més precoz sean el diagnéstico y tratamiento, me-
jores serén los resultados. Es obvio que cuanto més tiempo se per
mite permanecer con sus relaciones anormales, més graves serén -
las distorciones y més dificil serd restablecer las relaciones co-
rrectas como lograr, al menos, una reparacidn funcional .

.

ESGUEMA DE TRATAMIENTO DE LCC

< 4-6 MESES 7 b MESES DE EDAD
(no reducible)
facilmente no reducida
reducida . {ortoloni negativo)
(ortoloni positivo) Traccifn hasta que la
cabeza femoral esté
2 temanas en opuesta al cartilago
arnes pélvico o M0 / tricadiada
arnes pélvico reducible
hasta tener una
pelvis nl «——reducida
(1-10+meses)

intentar reduccifn cerrada
bajo anestesia general

reduccifn -———————— Rx no '—————l
ahifrta redufida

: Rx reducida
£15m >15m
abordaje aductores abordaje antero Z0na segura zona segura
mediales lateral corta Targa
Osteotomia
Aductores =% yeso
acetdbulo acetdbulo
adecuado displdsico
yeso
Osteotomia
Inrnominada
Salter .

Tomado de "Clinical Symposia, Congenital Dislocation of the
Hips". Vol #31, Nov. 1.1979




o Cirujano Ortopedista frente a un enfermo con LCC de
ceder a:

I'. Valorar el cartilage
2. Valorar la artrografia
3. Actuar con criterio anatomopatolégico

Valorar el Cartilago: es fundamental hasta los  veinticua-
iro meses de edad. El componente cartilaginoso de la arti
culacién coxofemoral luxada sufre, en nifios pequefios, un
retardo madurativo en su transformacién a tejido éseo. Su
expresién radiogréfica es un aumento del indice acetabular
y ausencia o picnosis del nicleo cefdlico. Reducida co-
rrectamente la cadera, esta maduracién se produce hasta
adquirir valores normales. El desconocimiento de esta mo=
dolidad evolutiva lleva a la practica de operaciones inne-
cesarias .

Valorar la Artrografia: es el medio de diagnéstico funda-
mental para estudiar el componente cartilagineso y las par
tes blandas de una articulacién luxada y determinar sus ca
racteristicas anatomoparolégicas.

Actuar con Criterio Anatomopatoldgico: interpretaremos -
patogénicamente que a la causa desencadenante de una -
LCC (laxitud capsular y factores mecénices) se agregan
otros factores (tiempo, fuerza muscular, marcha) que de-
terminan una patologia agregada cuyos grados varian en dis
tintos enfermos.

La patolagia agregeda engloba a todos los elementos de la
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articulacidn contemporéneamente y éstos recccionan segin
la manera en que los factores que la desencadenan actGan-
mecénicamente sobre ellos, al no existir una relacién  ar=
ticular normal .

Esta patologia se puede resumir en 4 grupos:

A. Patologia de compresién a nivel de la cabeza y limbo.

B. Patologia de hipertrofia en la cépsula articular, Iiga-
menfo redondo, fosa ilfaca, rotadores cortos y aduc-
tores .

C. Patologia de atrofia en el cétilo.

D. Anteversién del cuello femoral .
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INTECEDENTES NACIONALES

Sobre el problema de la luxacién congénita de la cadera, =
xisten en Guatemala 10 trabajos de tesis que a continuacién pre

enfo:

"Consideraciones sobre el diagnéstico precoz de la luxacién
congénita de cadera. " Dr. Harold Von Ahn de Leén, Gua
temala, 1952,

- En este trabajo, el Dr. Von Ahn, menciona que el diagnés
tico precoz de esta afeccién es determinante para obtener
‘un buen resultado.

Existen 2 periodos: el primero de pre-marcha enel cual
el diagnéstico es dificil ya que los signos y sinfomas  son
discretos, y segundo de post=marcha en la que el diagnés-
tico es més facil por la aparicién de signos y sintomas ,

Al tener la sospecha de la afeccién se debe hacer uso de
los Rx., :

Todo pediatra debe tener presente la probabilidad de que -
su paciente padezca esta afeccidn.,

3

2. "Procedimientos conservadores en el tratamiento de la luxa-

- cidon congénita de la cadera". Dr. Francisco Alvarez Cas
tillo, Guatemala, 1956,

Menciona que el diagnéstico precoz es bésico para lograr
beneficios en el tratamiento temprano, este Glfimosiendo
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mejor aceptado por el nifio y la familia, teniendo comocon
secuencia una remisién completa del problema.

Los procedimientos de Frejka y Putti, que son inmoviliza-
ciones funcionales con ayuda de almohadas o colchonetas,
manteniendo los miembros lujados en abduccién por largos
periodos de tiempo (9-10 meses), son los més aconsejables;
no ha habido experiencia con los otros métodos .

La reduccién cerrada de Lorenz queda reservada a los pa~
cientes que ya han iniciado posicién vertical . Consiste
en reduccidn cerrada y colocacién de aparato de yeso, man
feniendo la posicién de Lorenz, flexién 90°, abduccién de
60° - 90° en rotacién externa, fratamiento de 4 meses . Los
procedimientos quirdrgicos son complementarios, de alto

valor, utilizadoes solo en casos en que el tratamiento haya
fallado.

“Dislocacién congénita de cadera, revisién 65 casos en el
Hospital Roosevelt". Dr. Henry Frank Webb Elizondo, Gua
temala, 1971,

Trabajo que evalué la frecuencia de la afeccidn segin se-
xo, edad, tipo de disfocacién y tratamiento efectuado, -
menciona que el problema se encuentra més en el sexo fe=—
menino, con una relacién de 2.5:1. El lado izquierdo es
el més afeciado, el tratamiento temprano es eficaz,la re-
duccidn cerrada es mejor que la reduccién abierta, lg feno
tomia de aductores y los aparatos de yeso reducen el trata-
miento cerrado a 3 meses aproximadamente ,

La complicacién més frecuente de la reduccién cerrada es
la necrosis residual de la cabeza femoral, recomienda ha-
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cer tenotomia de aductores en todo nifio con luxacién con-
génita, y que en nifios que no respondan al método conser
vador, tratarlos quirGrgicamente.,

"Luxacién congénita de cadera, revisién de 110 casos en

un perfodo de 5 afios, Hospital de Traumatologia y Ortope
dia del 1GS5". Dr. Edger R. Maldonado R, Guatemala,
1974,

Encontrd mayor frecuencia en problema bilateral, seguido
de afeccién del lado izquierdo, luego el lado derecho. =
Existe relacién directa entre hallazgos clinicos y de Rx pa
ra determinar el diagnéstico. El tratamiento en la mayoria
de los casos fue conservador, debido a la cobertura hasta
los 2 afios. Hubo una cura en el 10% de los casos.

"Artrografia como elemento diagnéstico en la luxacién con
génita de la cadera". Dr. Joaquin Alberto Goubaud, Gua
temala, 1975,

Resalta la importancia de la artrografia como Gnico medio
precisc para un diagndstico exacto; en los casos utilizados
fue determinante en la conducta a seguir. Se recomienda
hacerse de rutina en pacientes con esta afeccién, fomando
en cuenta que puede abreviar el tiempo de tratomiento vy
definir un caso quirdrgico o no. Es inocuo si se cumplen -
los principios técnicos.

"Dislocacién congénita de cadera, revisién de 48 casos, =
comprendidos de 1972-1976, en el Hospital Roosevelt".
Dr. Francisco Javier Tujab, Guatemala, 1976.
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8.

9

Analiza que la mayoria de los casos tratados conservadora-
mente fueron tratados en un periodo de 6 meses. El uso de
la artrografia es definitiva para separar en 2 grupos la afec
cién: unos para tratamiento conservador y otros para h‘a@
miento quirirgico. El sexo femenino es el mas afectado . Es
més frecuente la dislocacidn bilateral, luege lado izquier-
do, por Gltimo el lado derecho. No pudo concluir en bue
nos o malos resultados con el tratamiento conservador qui-
rirgico.

"Diagnéstico radiogréfico en la displasia congénitade cade

ra.” Dr. Carlos Enrique Vides Rodriguez, Guatemala, =~

1978.

Lliega a las mismas conclusiones del trabajo anterior. Pro-
blema més frecuente en pacientes del sexo femenino, lado
izquierdo més afectado, luego el derecho. El estudic ra-
diogréfico confirmé el diagnéstico en 10% de los casos.

"Luxacién congénita de cadera. Utilizacién de laalmohada
de Frejka en 75 casos, Hospital Traumatologia y Ortopedia
IGSS" ., Dr. Antonio Rosales Flores, Guatemala, 1978,

El tratamiento corservador con la almchada de Frejka  es
de éxite. Curacién de un 94.7% de los casos con este mé
fodo .

"Luxacién congénita de cadera. Revisién de 10 afios, Hos-
pital Traumatologia y Ortopedia IGSS", Dr. Javier Artu=-
ro Bolafios Benfeldt, Guatemala, 1978.

Trabajo que presenta las mismas conclusiones anteriores .

18

10. "Dislocacidn congénita de cadera, tratomiento quirirgico y

resultados 1970-1978, Hospital General San Juan de Dios".
Dr. Juan Manuel Diaz Lépez, Guatemala, 1978.

Primer trabajo que investiga procedimientos quirlrgicos vy
encuentra que la tenotomia es el método més empleado.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Reduccién Cerrada:

Las medidas primeramente empleadas en el tratamiento  de
la LCC fueron reducciones cerradas manuales. Paci descubrié un
método cerrade en 1888; mds tarde fue pepularizado y el post=
tratamiento fue mejorado por Lorenz, Otros quienes jugaron un
papel importante en descubrir técnicas por correccidn forzada fue
ron Ridion, Daivs, Calat, Denucé, Fritz Longe, Bradford y Hibbs,

Reduccidn Abjerta:

En 1905 Sherman, en los EUA, reportd una operacién para
la reduccidn de LCC, Antes que él, Hoffa, en Europa, habia
desarrollado una técnica de reduccidn abierta y hobia escrito ex
tensamente sobre el fema., Galloway en 1920, avocé a una adoE
cién universal de reduccién abierta preferibiemente cuando el ni
fio tiene 20 meses.

Ostestomia:

Antes de 1924, Lorenz sugirié un procedimiento para  la
LCC irreducible, la cual consistia en una osteotomia bifurcada. -
Hass, en 1924, medificd la técnica de Lorenz mejorando el érea
de contacto de las superficies dseas y prevenir la flexién del frag
mento superior. =

Osteotomia y Reduccién Abierta:

Fue inicialmente empleado por Sweit en 1928, en pacien-
tes con LCC antigua, o negligentes a la reduccién con los méto-
dos usuales.

20

INTERVENCIONES QX PARA LA LCC

Lus intervenciones Utiles pueden dividirse en dos grupos:

Las que alcanzan resultados anatémicos como  funcionales

satisfactorios.

et
a

2. Las paliativas y que solo mejoran la funcién.

El objetivo debe ser siempre la reparacién anatémica fun-
cional y para lograria debe iniciarse el Tx lo antes posible.

No pueden hacerse indicaciones precisas acerca del mejor
tratamiento quirGrgico en la LCC, puesto que la operacién apro=
piada depende de la edad del paciente, la gravedad de la defor-
midad del acetdbulo, la infensidad del acortamiento de las  par-
tes blandas y la anteversién del cuello femoral y la  deformacién
del cuello del femur.

Para el Ortopedista, poder corregir el problema de LCC -
existe un sinnimero de técnicas, por ejemplo:

- Reduccién Quirdrgica
® Técnica de Howorth
® Técnica de Somerville

-~ Osteotomia del Femur para la Anteversién del Cuello Femo
ral
¢ Técnica de Platén

® Técnica de Crego

- Osteotomia Varizante del Femur.,

21




Operaciones sobre la Pelvis con o sin Reduccidna Cielo

Abierto

1. Osteotomia hueso innominado
® Técnica de Salter

2. Acetdbulo Plastia
Técnica de Albee
® Técnica de Pemberton
. Operaciones reconstructivas del techo
Técnica de Bosworth y colaboradores
Técnica de Gill tipo 1.2.3.
Técnica de Ghormaely
Técnica de Lowman
Técnica de Frank Dickson
Técnica de Chiari

o & o0 oW

o

o

4, Artroplastia con interposicién capsular
Técnica de Colona

Osteotomia del Femur para la Luxacién lrreductible

1. Osteotomia de Lorenz
Técnica de Hass

2. Osteotomia de Schanz
® - Técnica de Blount

Artroplastia con Capa en la Displacia de la Cadera
Artrbdesis en la Displacia de la Cadera

Reemplazo Protésico en la Displacia de la Cadera.
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Més adelante en este trabajo, se hace una descripcién bre
ve de las técnicas més utilizadas en nuestro medio, como lo son:

1.  Reduccién Cerrada

2 Tenotomia

3 Reduccién Abierta

4, Reduccién Abierta més Osteotomia Varizante del Femur

5.  Reduccién Abierta més Osteotomia del Hueso Innominado -
(Salter)

Acetdbulo Plastia {Pemberton)

Reduccién Abierta més Osteotomia Desrotadora Trocantéri=
ca del Femur

~ O~
& &

OPORTUNIDAD DE INDICACION DE UNA REDUCCION
CRUENTA

Si bien existe el convencimiento de que la reduccién in-
cruenta, sujeta a ciertos principios, es el Unico procedimiento -
que permite obtener caderes clinicas, radioldgicas y funcional-
mente normales, su ejecucidn no debe seguir un camino obliga-
do, sino que elegido. Por ofra parte, los progresos de la cirugia
han disminuido en forma notable los riesgos operatorios, lo que
permite concebir en forma segura, en nifios pequefios, el trata-
miento quirdrgico de la afeccién que nos ocupa.

Estas razones hacen que en la actualidad los procedimien-
tos incruento y cruento de reduccidn, tengan indicaciones bien -
precisas, en relacién con la edad del paciente y las caracterfisti~-
cas de la cadera luxada.

Eminentemente incruento, en enfermos hasta los 5 meses
de edad, eminentemente quirirgico por encima de los 2 afios.
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Existe un perfodo entre los 5 meses y 2 afios, en donde la
estricta seleccidn se impone, en el sentido de determinar si unag
cadera luxada es susceptible de tratamiento incruento. o si existen
condiciones que lo contraindiquen. Se debe tratar de ilevar a la
mesa de operaciones, dentro de sus posibilidades, caderas virge~
nes de tratamiento en los que no se hayan efectuado intentos pre
vios de reduccién, que no hacen més que agregar a la ya compli
cada patologia de ia luxacién, lesiones secundarias que ensom-
brecen el pronéstico.

Es éste, el periodo fundamental y el de mayor responsabili
dad para el Cirujano Ortopedista, que debe decidirse por uno o
otro camino.

La decision se debe basar en la clinica, radiografia simple
y artrografia. Si la cadera es viable, o sea, que no existan ele~
mentos anatdmicos que interfieran en la reduccidn, éstase podré
obtener con cualquier aparato o férula siempre que sea un proce-
dimiento dinémico. El artrograma que indique reduccién quirirgi
ca, por evidencias de interposicién o incongruencia céfalo coti=
loidea, debe ser fielmente obedecido. En caso que el enfermo =
sea menor de 15 meses de edad, no se intenta tratamiento alguno
sino que se espera que alcance los 18 meses para intervenirlo qui
rorgicamente. (Opinién del Dr. Juan Cruz Dergui, tomado del
articulo "Tratamiento Selectivo de la Luxacién Congénita de  la
Cadera. Etapa Quirdrgica”, indicaciones, técnica y resul tados) .

El tratamiento de fa LCC se enfoca,en 3 grupos de edades:

1. INCRUENTA

EMINEN TEMENTE=——cmerm e o e =Hasta 5 meses
2s EMINENTEMENTE== == cm e e —————— Desde los 2 afios
QUIRURGICO
24

3. SELECTIVO EN UNO

U OTRO SENTIDO  cocmcecmcee De 5 meses o 2 afios

A continuacion se presentan los procedimientos quirdrgicos

més utilizados en nuestro medio:

OSTEOTOMIA VARIZANTE DEL FEMUR

En la LCC, la osteotomia varizante es ocasionalmente nece
saria. Por lo general, lo que parece ser una deformidad en val-
go del cuello femoral es en realidad una anteversién excesiva.

No obstante, la verdadera coxa valga ocurre en las  luxa~
ciones patolégicas de la cadera causadas por falta de  equilibric
muscular y @ veces necesita correccidn mediante una ostectomia
varizante. No debe realizarse una osteotomia varizante hasta -~
que pueda abducirse la cadera lo suficiente como para que el cue
Ilo del femur forme un éngulo de 120° 0 menos con la [Thea me-
dia del cuerpo. Los misculos aductores, si se encuentran retrai-
dos, deben seccionarse previamente y enlongarse en un yeso en
abduccién. Adn en ausenciade coxa valga, la osteotomia vari-
zante estd indicada en algunas ocasiones en la LCC,  Por ejem-
plo, nifios menores de 18 meses o mayores.

La osteotomia varizante permite: 1) la reduccién concén-
trica de la cabeza femoral . 2) Mejora las fuerzas estéticas y di-
ndmicas que mantienen la reduccién. 3) Disminuye lapropensién
a la subluxacién tardia. 4) Disminuye la incidencia de necrosis~-
aséptica y 5) Disminuye la necesidad de operaciones adicionales.
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OSTEOTOMIA DEL HUESO INNOMINADO

Durante la reduccién a cielo abierto, Salter observé que
el acetdbulo en su fotalidad se halla orientado hacia adelante y
afuera de lo normal . Por esta razén, cuando la cadera estd exten
dida, la cabeza no queda cubierta del todo por delante y cuando
estd aducida queda cubierta solo parcialmente por arriba.

La técnica de Salter para la osteotomia del hueso  innomi-
nado rectifica la direccién de todo el acetébulo de tal manera =
que su techo cubre la cabeza femoral tanto por delante como por
arriba. Salter recomienda su osteotomia en el tratamiento prima
rio de la LCC entre las edades de 1 1/2 y 6 afios y también  en
cualquier luxacién o subluxacién residual o recidiva, lvege de
cualquier otro iratamiento.

Se efectGa seccionando el hueso con una sierra en una I7=
nea recta desde la escotadura cidtica hasta la espina ilfaca ante
roinferior. Se extirpa un injerto éseo de la cresta ilfaca, se le
da forma de cufia, ésta es colocada en la parte seccionada, se fi
ja el injerto con alambre de Kirschner. Se reduce la luxacién y
ésta queda estable. Se coloca una spika de yeso durante 6 sema
nas. Luego se retira material de osteosintesis, se controla la os=
teotomia por Rx y se autoriza movilizacién activa y apoyo par=
cial con muletas .,

ACETABULOPLASTIA

Técnica de Pemberton

Con un osteotomo delgado y curvo se corta a través de la
cortical externa del ilién de la siguiente manera: se comienza al
go por arriba de la espina ilfaca anteroinferior y se curva la  os=
teotomia hacia atrés alrededor de .5 cms por arriba de la capsu-
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la articular y paralela a ésta, hasta que se observa que el osted-
tomo esté bien por delante del separador colocado en la escota-
dura ciatica. Desde este punto, la hoja del osteétomo se pierde
de vista y es por lo tanto importante dirigir su punta bastante ha-
cia abajo come para hacerla.penetrar en’la rame iliosquiatica del
cartilago trirradiade en su parte media y evitar que lo haga en la
escotadura cidtica. Luego se efectia un corte en la cortical in-
terna del ilién. Este corte se dirige hacia atrés en forma parale-
la al realizado en la cortical externa hasta alcanzar el cartilago
trirradiado.  Después de terminar lo osteotomia en ambas cortica
les, se coloca un ancho ostedtomo y se hace palanca hacia aba=
jo. Se extirpa una cufia ésea de la parte anterior del ala ilfaca
y se encoje con firmeza en las muescas hechas en las caras del -
ilién. El techo acetabular debe permanecer fijo en la  posicién
corregida. Se procede a la correccién de la lujacién y ésta que
da estable. Se coloca una spika la cual se retira a los 2 meses
y se controla la osteotomia por Rx. Si esté completamente con-
solidada se autoriza la marcha.

TENOTOMIA DE ADUCTORES
Seccién de los mscuios aductores del muslo a nivel de  la

regién inguinal, con la finalidad de permitir la abduccién de los
muslos .

ELECCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se sostenia anteriormente, que los procedimientos quirdrgi
cos a emplear estaban en Tntima relacién con la edad del nifio )7
la altura de la luxacién. Hoy estd bien establecida la reduccién
quirdrgica de una cadera luxada, siendo efectuada sin discrimi-
nacién del tipo de luxacidn, con criterio eminentemente anato-
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mopatolégico, en nifios de hasta 6 afics de edad. Por encima
de esta edad, cada situacién debe ser perfecta e individualmente
valorada.

El cirujano debe abordar la cadera luxada ampliamente, dis
puesto a solucionar todos los problemas que la anatomia patolégi-
ca evidencie, obteniendo de entrada y bajo control visual una
perfecta congruencia céfalo~cotiloidea.

Debe valorar las caracteristicas de la cdpsula articular  y
su adherencia al ilfaco y tejidos vecinos, la hipertrofiadel liga=-
mento redondo, la estrechez del istmo capsular. Lo interposicién
y variaciones del limbo, comprimide, deformado o atréfice, la
elevacién del ligamento transverso del acetdbulo, que configura
junto con el limbo comprimido el cétilo triangular insuficiente en
relacién con la cabeza femoral .

Valoradas las partes blandas, entran en consideracién |as
caracteristicas del acetdbulo: hipoplésico, atréfico, fotalmente
incongruente e insuficiente con respecto a la cabeza femoral .

La anteversidn del cuello debe ser corregida bajo  control
visual, aseguréndose asi’ un perfecto pivote articular que impide
su recidiva.

Por Gltimo el cirujano debe eliminar la tensién de los miscu
los pelvitrocantéricos isquio=femorales e isquio~tibiales, para
conseguir una verdadera y real hipopresién, factor fundamentol
para una reduccién de éxito.

Enfocado osi sisteméticamente el componente anatomopato
légico, la plasticidad de los tejidos del nifio pequefio, debida al
gran poder del crecimiento y desarrollo que posee e incitada por
una correcta distribucién de las fuerzas, hacen que las superficies
articulares adquierananatémica y funcionalmente un aspecto casi
normal .
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A continuacién presento el procedimiento que més se adopta para
cumplir con los postulados anteriormente mencionados:

TECNICA QUIRURGICA:

Esta técnica es la suma de varies fases quirdrgicas emplea-

das en ofras técnicas, reunidas aqui’ en un solo procedimiento, co
mo descrito por el Dr, Juan Cruz Derqui.

Colocacién del Enfermo: en decibito lateral, manteniendo
la posicién con un lecho corfo de yeso previamente confec
cionado para usar segin el tamafio del paciente,

Incisién: Se efectia el abordaje de la cadera preconizada
por Ollier, con desbridamiento lateral . Abierta la facia
lata, en la direccidn de la incisidn de la piel, se fijan los
exiremos proximales de la rama vertical del corte con una
lazada de seda gruesa, pasada alrededor del muslo, que
mantiene una auto-separacién de los planes superficiales .

Seccién de los misculos glGtec, mediano y menor,

Osteotomia: con bisturi se incide el gliiteo medianc, en su
incersidn sobre el trocanter mayor, y se le reclina hacia
arriba separéndolo del glGteo menor. La misma conducia -
se sigue con el glGteo menor, integramente adherido por
su cara inferior a la cépsula articular. Este despegamiento
se debe efectuar con el filo del bisturf dirigido hacia el
cuerpo muscular para no herir la cépsula. Procediendo de
esta manera, se llega a un desfiladero entre la cabeza fe-
moral cubierta por la cépsula, y ésta adheridaal gldteo
menor, y el ala iliaca, més marcado cuanto mayor es el ni
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fio y més alta es la luxacidn. En este momento se abando-
na el tiempo superior y se lleva a cabo la osteotomia  alta
del femur. Efectuada la osteotomia, el segundo ayudante
toma can un deaver el irocanter mayor y con lo que permi-
te el completo despegamiento del misculo glGteo menor de
la capsula articular; ya estd de su adherencia al ilfaco, -
Ilegéndose asi facilmente y bajo control visual asu inser-
cidn en el reborde superior del cétilo.

Apertura de la Cépsula Articular: extirpacién del ligamen
to redondo.

Secciones musculares .,

Llegadas a la incersién proximal de la cépsula, se incide -
ésta en la hemicircunferencia superior, observéndese de
inmediato las caracteristicas del ligamento redondo, que
sistematicamente debe ser seccionado y extirpado. Este ge
neralmente es hipertréfico en luxaciones bajas y nifios pe-
quefios que aln no han caminado, para tornarse acintado,
hipotréfico o ain faltar en nifios mayores y luxaciones altas .

Extirpado el ligamento redondo, se observa la porcidn infe
rior de la cépsula, que debe ser despegada por diseccién -
roma del misculo, psoas, en la porcién més préxima al cé-
tilo. Laseccién circuler de la cépsula en su incersién pro
ximal, es necesaria para cubrir luego amplia y fécilmente~-
la cabeza femoral . Este tiempo capsular es més sencillo -
cuanto més alta es la luxacidn, pues en esta circunstancia
la capsula se encuentra eniongada. Una vez realizada | a
apertura de la cépsula se seccionan los misculos piramidal,
obturadores interno y externo, y géminos, a 1 cm de su in
cersién en el trocanter mayor. Estos mésculos, queunavez
seccionados no se reponen, se encuentran acortados y po-
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fentes, actuando como una verdadera fuerza impactadora y
favoreciendo la rotacién externa del femur. Se secciona ~
a1 misculo psoas en su incersién en el trocanter menor Yy se
lo repora con un punto de seda gruesa.

Tiempo cotiloideo:

Se procede a resecar con bisturi el repliegue capsular, la
porcidn deprimida y atréfica del limbo, sus repliegues late
rales y el ligamento fransverso del acetabulo, aniilo fibro
so que configuran el ilamado cétilo triangular. Se extir—
pan c continuacion los tejidos blandos del fondo pulvinar y
restos del ligamento redonde que con &l se confunde, po-
niendo en evidencia las caracteristicas del acetébulo: aird
fico, aplanado e inclinado, generaimente de forma ovoi-
de, con el eje mayor dirigido hacia orriba y abajoy de
atrés hacia adelante, evidentemente incongruente en rela-
ci6én con la cabeza femural. Se comienza entonces el tem
po fundamental, curetaje del cétilo. Debe ser efectuado
lentamente y con suma cautela. Con una cureta bien aofi-
lada se inicia de la porcidn posterior e inferior, deslizando
la cureta hacia atrés y abajo, hesta ese sector. Se comple
ta el curetaje hasta dejar a lo vista toda la superficie es-
ponjosa mencionada, limitada hacia adelante por la rama
vertical del cartilago en Y, y hacia arriba por la rama pos
tero—superior de dicho cartilogo. Se pasa luego a la ‘por:
cién antero~inferior del acetébulo, guedande entre ambas
la rama vertical dei cartilago en Y ya mencionado. Este
sectar, que corresponde al pubis, se curetea aproximada-
mente hasta dejar una superficie esponjosa equivalente «
un 50% de lo anterior. Por Gitimo, se tnvestige con lacu-
reta (a porcién superior del acetébulio previa individualiza
cién de los ramas anterior y posterior del cartilagoen Y. =
Este sector, que corresponde al ilidn, debe ser cureteado
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hasta observar una porcién esponjosa equivalente o menos
de un 25% de la anterior, Regularizade ;uavemente la super
ficie cruenta asi’ obtenida del cétilo, se alcanza profundi
dad y reorientacion del mismo, a lo vez que aumento  de
ia superficie del techo y se observcx en nifios pequefios, el
abundante cartilago que existe en potencia, para la defi ni
tiva organizacidén de dicho elemento, no visible en la ra-
diografia simple. Se tapena con una gass el Fondo del
acetébulo, y se realiza la piushcq capsular,

Pléstica capsular:

Se analizan primeromente los caracteristicos de la  cabeza
femoral, que en nifios virgenes de tratamiento presenta ge-
neralmente deformaciones minimes, sin lesiones del cartila
go, salvo una discreta hiperemia correspondiente al lugar -
de apoyo. Se extirpan los restos del ligamento redondo -
que pudieran haber quedado y se procede a adelgazar el es
pesor capsular a expensas de superficie extericr. Se sutu~
ra la cépsula con puntos de seda hasto cubrir completamen
te la cabeza femoral, tratando de que la sutura correspon—
da a la porcién inferior de la cabeza. La sutura de la cap
sula no debe quedar en tensidn, pues limita luego los movi
mientos articulares hasta que paulatinamente se elongue Si-
la cépsula es insuficiente para efectuar la pléstica descrita
se debe proceder al injerto libre de fascia en la porcmn in
ferior.

Reduccién:
Se reduce la cabeza cubierta por la cépsula en el acetdby
lo, manejando el fragmento proximal con un davier que ro

ma el troncater mayor, y se observa su coaptacién, que de
be ser perfecta, permitiendo todos los movimientos articu~
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lares. Al querer suavemente retirar la cabeza del cétilo, -
se debe notar una succidn que tiende a impedir dicha ma-
aicbra,

En nifios mayores, con menor potencial de crecimiento (4-6
afios), el cétilo debe ser un poco més complaciente, per-
mitiendo un mayor juego de la cabeza femoral reducida.

Acortamientodiafisiario:

Sinénimo de elongacién de los misculos isquio~femorales e
isquio-tibiales, y de reduccidn a hipopresién. El acorta-
miento se calcula una vez reducida la articulacién, efec-
tuando el 2° ayudante, discreta traccién distal del fragmen
to inferior del femur, lo que permite calcular de esa mane
ra, por superposicidn de la diafisis femoral, la cantidad de
resecar. En nifios pequefios y luxaciones bejas, puede no
existir en esta maniobra superposicién ésea, pero de cual-
quier manera se debe resecar .5 cms de diéfisis, para evi
tar la impactacién muscular al desaparecer la relajacién -
producida por la anestesia.

Osteosintesis:

Efectuado el acortamiento diafisiario, se procede al encla
vijamiento intramedular retrégrade del femur, con clavo
Kuntscher de un calibre que permita la rotacién de los frag
mentos, para poder, al reducir la articulacién en forma de
finitiva, corregir la anteversidn del cuello femoral.  Di-
cha correccidn se mantiene en la posicién deseada el tras-
plante del misculo psoas a la porcidn anterior del trocén-
ter mayor. En nifios mayores de 3 afios, en ios que el cé-
tilo ha sido tallado con cierta holgura, o en casos de duda
sobre la estabilidad de la reduccién lograda, se puede man
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tener la misma colocando un alambre de Kirschner desde
el trocénter mayor al ala ilfaca, cuyo extremo distal dobig

do se deja bajo la piel, retiréndoselo al quitar el yeso g
los 45 dias.

- Cierre de la herida:

Se procede al cierre de lg herida por planos, reinsertando
el gliteo menor y mediano nuevamente en el frocanter ma-
yor a tersiagn suficiente.

- lamovilizacién:

Spika de yeso, con el miembro en posicién indiferente y 1o
dilla en discreta flexién, o fin de impedir la  desrofacién
del fragmento distal,

- Duracién de inmovilizacién:

45 dias més control radiogréfico en la que se certifique con
solidacidn de la ostectomia. Se retira el yeso y se celoca
entonces una exfension bilateral de partes blandas durante
2 semanas. Retirada ésta, el enfermo debe confinuar enca
ma hasta cumplir 5 meses de intervenido; permitiéndosele

todos los movimientos menos la deambulacisn. Cumplido es
te periodo se retira el clavo de Kunischer y se autoriza la
marcha, '

NOTA: en el Hospital Roosevelt a esta técnica quirirgica se le
han hecho dos cambios: 1) En el tiempo cotiloideo se res—
peta parte dei cartilago, en vez de llegar conla cureta
hasta el tejido espenjoso y 2) En la colocacidn de  mate~
rial de osteesintesis se prefiere usar placa con tornilles en
lugar de clave de Kuntscher.
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PRESENTACION DE RESULTADQS

Se efectud una investigacién de 10 afios 70-79 en el Hospi
tal Roosevelt sobre el problema quirGrgico de la LCC encontrén-
dose un universo de 53 casos o los cuales se estudid, buscéndose
los siguientes factores: edad, sexo, lado afectado,. fipo de par=
fo, procedimiento quirirgico empleado, evolucién post operato-
ria, complicaciones.

Inicialmente se traid de hacer una comparacién Roosevelt-
IGSS, sin embargo por causas ajenas a nuestro deseo no se pudo
hacer. '

Presento entonces, fos resultados encontrados en este estuy—
dio.

25



SEXO ' LADO AFECTADO
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO UTILIZADO
40 ) b I 22 ) ‘
) 33 D 8 ) 53 Reduccidn cerradg=mmmm=—rmmmmmm————— e ——— e 16 )
13 ) B 23 ) Reduccidn abierta més osteotomia desrotadora --21 )
O i o st i S 22 )
Solo reduccién abierta ======m==mm—m— e 16 )
: Reduccidn cruenta tipo Salter ~==—==m=mmm e e 3 )
TIPO DE PARTO Artrogramas === == m=mmm o e e 32 )
E¢S., 37 )
D 5 ) 53
N.D. 11 ) :
‘ - EVOLUCION POST OPERATORIA
N.D. = No determinado
Bien 35
Mal 5 :
GRUPO ETAREO Se pierde A 33
el caso 13

Aunque ningln caso queda cerrado dando o entender

)

)
lo-2g===mmmmmmmmm g8 ) que todos se pierden.

) 53
20=-3g==—m———————— 10 )

Y
3a=Pg=mmm e e 4 )

REINTERVENCION QUIRURGICA
5.
36 37




COMPLICACIONES

0

Nos. DE HISTORIAS INVESTIGADAS

455594
461524
472195
474353
490105
496463
518713
530806

540365

543515
545526
550345
557878
656885
659022
639384
622894
618021

588522
586994
583096
583733
577850
569890
559519
501655
432422
341836
329611
546606
398943
512292
518713
683600
690560

473353
512292
583546
272662
412657
326377
413321
473905
416203
403157
330644

430718

591043
611448
353277
425043
363761

38

DISCUSION DE RESULTADQOS

Se encontrd un universo de 53 casos de éstos 40 fueron fe-
meninos y 13 masculinos, comprobéndose con la literatura
que pacientes de sexo femenino son més aofectados que pa-
cientes de sexo masculino. En este estudio tuvimos un ra-
dio de 4:1.3 predominio femenino.

De los 53 cosos se observé que 23 presentaban afeccién bi-
lateral, luego se observd afeccién en el lado izquierdo de
22 cosos y la afeccidn en el lado derecho solo fue de 8 ca
508,

Fue investigado el tipo de parto observandose un predomi~
nic en P.E.S. (37) luego 5 partos distocicos y en 11 casos
no fue posible determinarlo. De esto podemos aseverar que
el tipo de parto influye muy poco o nada en la afeccién es
tudiada.

De los procedimientos quirirgicos utilizados podemos decir
que la artrografia se empled en 32 de los 53 casos.  Otro
factor encontrado es que la tenotomia fue el procedimien-
to més empleado (22 casos) . Aqui” nos damos cuenta que és
fa se efectia aln en pacientes de 9 afios de edad confradi
ciendo lo que la literafura nos ensefia. Luego vemos que
la Reduccidn Abierta més Osteotomia Desrotadora es la ope
racidn cruenta més usada (21 casos), siguiéndoles las Re~
ducciones Cerradas v la Reduccién Abierta (16 casos ¢ /u)
y por Oltimo solo se enconiraron 3 casos tratados con la Re-
duccién Cruenta tipo Salter.,

El seguimiento post operatorio infrahospitalario es  bueno
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pero cuando llegamos al seguimiento por consulta externa
nos damos cuenta que éste es deficiente. En este estudio
encontramos que 35 pacientes evolucionaron bieny 5 pa=
cientes evolucionaron "mal" a éstos Gltimos hubo  necesi-
dad de reintervencién quirirgica subsiguiente. 13 casosse
pierden después del post-operatorio, sin embargo, notamos
que en un momento dado, durante el seguimiento por con-
sulta externa, todos los casos se pierden.

Afortunadamente no se observaron complicaciones post tra
tamiento, solamente problemas de cambio de posicién del
material de osteosintesis, por lo que hubo necesidad de ex

traerse.

CONCLUSIONES

Pudimos darnos cuenta, en esta revisién quirirgica de 10 afios,
de lo siguiente:

0.

El método de diagnéstico fue predominantemente por Clini
ca y Rx en los 53 casos.,

En la LCC existe predominio de afeccién en el paciente fe
mentno que masculino.

El lado més afectado fue en nuestro estudio, el bilateral, -
siguiendo lado izquierdo y en una menor incidencia el la-
do derecho.

No hay influencia directa por el tipo de parfo ya que la -
mayor atencidn fue de partos eutdsicos simples.

Los procedimientos quirGrgicos empleados hay  predominio
por la tenotomia, luego vemos la reduccién abierta més os=
feotomia desrotadora, siguiendo reduccién cerrada y reduc
cidn abierta. Por Gltimo reduccién cruenta tipo Salter,

A pesar de que existe un frabajo anterior en el que se reco
mienda el uso de artrografia en cada caso de LCC, solamen
te en 32 casos fue empleada.
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El seguimiento por consulta externa en este estudio y en -
ofros también efectuados, se ha visto que es bastante defi=

ciente; todos los casos se pierden.

El tratamiento de la LCC se enfoca en 3 grupos de edades
como lo son:

]_0
EMINENTEMENTE INCRUENTA - hasta los 5--meses

SELECTIVO EN UNO U OTRO SENTIDO = de los 5 meses
a los 2 afios

| 5 2'
EMINENTEMENTE QUIRURGICO = de los 2 afios & més
La artrografia sigue siendo el método inocuo més decisivo
para efectuar la reduccién quirirgica. '
3.

Presentamos en este estudio, la técnica quirGrgica de Clruz-

o o o ; " o 2 a2 @ o's
Derqui, modificada, como una solucién quirirgica a
problemes de LCC,
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RECOMENDACIONES

Al enfrentarse el Cirujano Ortopedista con un paciente
afectado por LCC deberg proceder a valorar el cartilago,
la artrografia y actuar con criterio anatomopatoldgico,

Tener siempre en mente Iq patologia agregada la cual se-
ré: compresién a nivel de la cabezq y el limbo; hipertro-
fia en la cépsula articular, i‘igqmenfdredondo, fosa  ilfa=
ca, rotadores cortos y aductores; atrofia del cotiloy ante
versidén del cuello femoral , a

\

Tratar de llevar siempre a la mesa de Operaciones caderas

virgenes de fratemiento anterior,

La decisién quirbrgica debe estar basada en Iq clinica, ra-
diografia simple y artrografia,

Abordar la cadera luxada dispuesto a solucionar todos | os
problemas que la anatomfa patolégica evidencie.
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