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INTRODUCCION

La dislocacion congénita de cadera es una deformidad
que afecta la articulacion de la cabeza femoral y aceta-
bulo, que de no ser diagnosticada y tratada temprana-
mente, ocasiona complicaciones como dolor, limitacidn
a la movilidad y acortamiento del miembro afectado,
que harad necesaria una intervencién quirGrgica.

El presente estudio consistid en una reevaluacién de
17 nifios con 17 caderas afectadas, tratadas quirirgica-
mente en el Departamento de Ortopedia del Hospital
Roosevelt en el periodo de 1972 a 1978, con el objeto
de:

- conocer la evolucién clinico-radiologica de los ninos
tratados,

- determinar variantes como dolor, movilidad, acor-
tamiento, deformidades acetabulares y femorales,
por los tratamientos realizados a largo plazo
(4 anos y mas),

- evaluar la correlacion clinico-radiologica que existe,
comparar dichos resultados y hacer sugerencias
para el tratamiento mas adecuado; ya que en nues-
tro medio se desconoce la evolucién por dicho
tratamiento.

Para el mismo, se revisaron las fichas clinicas de
26 ninos los que fueron citados a consulta externa acu-
diendo Gnicamente 17.

Se les realizaron examenes clinicos y radiologicos,
para observar las secuelas dejadas por el tratamiento,
clasificandolos de acuerdo a los criterios clinicos de
McKay y radiolégicos de Severin, demostrando que el
tratamiento quirGirgico proporciona mas bondades que
complicaciones para el nifo.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La dislocacidon congénita de cadera es un desplaza-
miento de la cabeza femoral hacia atrds y arriba del
aceta_bulo. Se conocen 2 tipos principales: teratolégicas
y tipicas.

Ocurre aproximadamente en el 1 por 100 de los naci-
mientos; es mas frecuente en los primogénitos, en el
sexo femenino, encontrandose mas afectada la cadera
izquiel_"da que la derecha, mas frecuente en caucasicos
v lggjinos que en Iindigenas. Existen 2 tipos de trata-
miento: el conservador y el quirfirgico, siendo el de elec-
cion el conservador.

El tratamiento quirlirgico estd indicado en nifios en
!os que el diagnostico ha sido hecho tardiamente o en
los que el tratamiento conservador ha sido fallido.

Se han realizado estudios en el extranjero sobre la
evolucion clinica y radioldgica de nifios tratados quirirgi-
camente, obteniendo resultados excelentes y buenos en
el 100 por 100.

- En nuestro pais no se han realizado este tipo de estu-
d}os que nos permitan establecer las bondades o complica-
ciones obtenidos en este tratamiento, motivandome ello
a la realizacion de este trabajo.

REVISION BIBLIOGRAFICA

l.as primeras referencias sobre luxacion congénita
de cadera son mencionadas en el Tratado Hipocratico

(corpus hipocraticus), siendo bien conocidas la bilateral

como la unilateral y observadas con bastante frecuencia;
se habia determinado la cortedad de un miembro inferior,
la depresion lumbosacra y la cojera caracteristica. Se
menciona la contraccion en "flexion" de la cadera y el
aumento progresivo de la deformidad en los casos no
tratados.

Ambrosio Paré (1510-1590) hace piblico su tratado:
".os Diez Libros de Cirugia". En su Libro XVI estudia
las luxaciones y describe un aparato analogo al de
Hipocrates para reducirlas.

En 1701, Verduc publicd un estudio sobre el cuadro
de la enfermedad y algunos aspectos destacados. En
1743 Andry senala el caso de una mujer joven con disloca-
cion unilateral que tuvo 6 hijos, de los cuales 3  ninas
presentaron luxaciéon v 3 ninos con caderas normales,
considerando que eran influidas por un factor hereditario.
En 1788, Paletta, médico de Milan, tratd de demostrar
que dicho problema de malformacion es resultado de
un "vitium primae formationis" y no producto del parto.

Dupuytren en 1826, describe claramente la clinica
y la patologia, haciendo ver que la etiologia es descono-
cida. En 1896 Lannelonge hace la observacion que no
todas las malformaciones de cadera se acompanan de
luxacién, es decir, desplazamiento temporal o perma-
nente de la cabeza femoral.

Weindenreich, en 1913 publicé un estudio sobre el
desarrollo anatémico y las modificaciones de las caderas
de los primates durante la adopcion artrograda y la
locomocion. Howel, algo mas tarde, describe la morfo-
génesis de la arquitectura de la cadera y el fémur.




Do Santo y Colonna agregan una descripcién de la
embriologia estructural basada en el estudio de fetos
de 6 a 30 semanas. Faber y luego Putti en 1935, ponen
énfasis en la naturaleza hereditaria de la luxacién congé-
nita de cadera.

El término hipoplasia congénita del acetabulo usado
por Vernon-Hart, quedd desde entonces como Ia expresion
mas generalizada, hasta ser introducido el nuevo término
por Hilgenreiner en 1925, que la denomind "dislocacién
congénita de cadera". Mc Carrol establecid en su traba-
jo, en base a sus hallazgos clinicos y a su experiencia
derivada del tratamiento de enfermos con esas anormali-
dades, que "la displasia congénita de la cadera yio g
luxacion son entidades clinicas diferentes; que cada una
requiere una forma diferente de tratamiento para obtener
un resultado satisfactorio.(12)

Actualmente conocemos que la luxacion congénita
de cadera es un desplazamiento de la cabeza femoral
fuera del acetdbulo y que puede existir al nacimiento
u ocurrir poco después.(9) Por displasia se entiende un
desarrollo andmalo, no sélo de una sola parte de la articu-
lacién, sino también del acetabulo, fémur proximal y
partes blandas periarticulares, que puede ser de origen
familiar o hereditario.(4)

Se distinguen 2 grupos principales en la luxacién congé-
nita de cadera: teratoldgicas, desarrolladas dentro del
Gtero que pueden ser acompanantes de otras anormalida-
des congénitas generalizadas (artrogriposis); y tipicas,
de aparicién posnatal, que puede ser cadera inestable,
la cabeza femoral se puede luxar en forma pasiva; cadera
subluxada (la cabeza femoral ha emigrado hacia afuera
y arriba en la articulacién pero no se luxa por completo,
persiste cierto contacto entre cabeza ¥y acetdbulo); cadera
luxada (la cabeza femoral cabalga hacia afuera y por
encima en relacion al acetabulo).(9)

La displasia se puede diferenciar en 3 grupos. La
mayoria cae en la primera categoria, de las dislocaciones
tipicas, que se caracterizan por apariciébn posnatal, vy
pueden variar en manifestaciones de displasia acetabular
a dislocacion completa. Las otras categorias son disloca-
ciones teratologicas y caderas displasticas asociadas con
afecciones neuromusculares. Ambos grupos son dificiles
de tratar.(6) Se acompafia de otras malformaciones conge-
nitas como articulaciones ‘hiperméviles, deformaciones
de los pies, hernias inguinales o torticolis. FEl acetZbulo
es poco profundo o plano porque su techo no se ha de-
sarrollado normalmente, la cabeza femoral y el acetabulo
es anormal o no existe.(4)

Se conoce que hay grandes variaciches geograficas
con la frecuencia de la luxacién. Barlow (1962) examiné
9,289 lactantes en Salfred, Inglaterra (5 anos). Encontrd
que 1 de cada 6 nacian con inestabilidad de una o ambas
caderas y, de éstas, el 60 por 100 se recuperaba en la
primera semana de vida y el 80 por 100 en los primeros
2 meses. El 12 por 100 restante, con una frecuencia
de [.55 por 1,000 eran luxaciones congénitas tipicas v
persistieron.

Vo_p Rosen (1962), encontrd una frecuencia total en
Malmo, Suecia, de 40 casos en 24,000 recién nacidos,
0 sea, 1.7 por 1,000.(9)

La displasia en la cadera ocurre en aproximadamente
el 1 por 100 de los nacimientos: es mayor en mujeres
que en hombres, el 70 por 100 de nuestros pacientes
son mujeres.(6) Es méas frecuente en nifas que en varo-
Nes, en algunas regiones del mundo hasta 10 veces mas,
mas comin en neonatos nacidos en presentacion de nalgas,
mas frecuente en ninos primogénitos que en los subsecuen-
tes, mas frecuente la cadera izquierda que la derecha,
y bilateralmente es mas frecuente que la cadera derecha.

Los ninos caucasicos tienden mas a tener cadera inc:
table que los negros. En los indios navajos la displasi



de cadera es mas comin, mientras que en los chinos

y batiles es una gran rareza.(4)

Se desconoce la causa de la displasia congénita de
la cadera. Se ha senalado el desarrollo anormal de la
articulacidéndebido a la posicién del feto o a causa de
factores genéticos y la relajacion anormal de la capsula
y de los ligamentos de la articulacién por factores hormo-
nales.(8)

Se considera que la luxacion teratolégica de cadera

se deba a un defecto primario de los genes. La causa
primaria de luxacion tipica de cadera se desconoce.
Los factores genéticos desempefian un papel importante
en la patologia de la luxacion tipica. La notificacion

familiar de diversas series ha dado 20 a 30 por 100;
el modo de transmisiébn ocurre probablemente mediante
un gen dominante.(9)

existe predisposicion a la luxacion,
por displasia de los segmentos 0seos que contribuyen
a formar la articulacidén. La dislocacion es constante,
pero en numerosos casos, se produce reparacién del techo
acetabular expontaneamente.(13)

Al nacimiento

Entre la Etiologia, se describen varios factores, entre
ellos: laxitud de los ligamentos. Smith y Col.,, en un
estudio experimental en perros jovenes, notificd luxacidon
de cadera cuando se extirpaba la capsula y el ligamento
redondo durante el periodo de crecimiento.
luxacidn

Howart, postuld una relacidon causal entre

congénita de cadera y relajacion capsular.

Malposicién en el {tero y factores mecanicos: se ha
notificado una frecuencia del 30 por 100 de presentacion
pélvica en lactantes nacidos con luxacion. La presenta-
cion pélvica es el 3 por 100 de la poblacién general.

Wilkinsen produjo de manera experimental luxacién
de cadera en conejas inmaduras mediante efecto combi-
nado de laxitud articular homonal y mal posicién pélvica.

Factores ambientales posnatales: Africa Central,
China e India en donde cargan a los nifilos y mantienen
las caderas en flexion y abduccién, la frecuencia de la
luxacion tipica es muy baja al contrario de otros paises
donde se llevan a los lactantes con las rodillas en exten-
sibn y la cadera en aduccion (Alemania e Italia).

Patologia: en la luxacién teratolégica el acetabulo
es pequeno, superficial y plano en su mitad anterosupe-
rior, lleno de tejido fibrograsoso y quizd de tamafio no
suficiente para contener la cabeza femoral. El ligamento
redondo estd hipertrofiado, la capsula estd muy dilatada
y puede estar engrosada y adherida a la cabeza. Los
planos de los tejidos blandos pueden estar desarrollados,
mas definidos y tan tensos que impiden la reduccién
por manipulacién, incluso quiriirgica.

En la luxacion tipica en el recién nacido la cabeza
femoral puede ser mas pequena pero normal en su forma.
En la teratolégica estd deformada, aplanada en sentido
interno e hipoplasica. El angulo de anteversion del fémur
proximal en la luxacién tipica al nacer suele ser mayor
de lo normal, unos 30 grados. En la luxaci6én teratold-
gica, el cuello femoral estd acortado v casi sin ante-
version.(9) N

Respecto al tratamiento, en 1929 Putti, destacd, que
los resultados del tratamiento de la luxacidon congénita
de cadera solo se pueden mejorar haciendo el diagndstico
y emprendiendo el tratamiento temprano.

No existe signo patognomdnico de por si, pero su
presencia debe despertar sospechas de displasia y entonces

realizar un examen radiografico de las caderas y empren-
der un atento seguimiento del paciente.(4) Los datos

T
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clinicos dependeran de la edad del paciente y el tipo
de luxacion.(9)

En los recién nacidos, el diagnostico se basa exclusiva-
mente en el examen fisico. La anormalidad se indica
por la presencia de una inconstancia en la unién de la
cadera demostrado por los tests de Barlow y Ortolani;
los movimientos de estas pruebas dependeran de la sol-
tura de la capsula para permitir la dislocacién-recoloca-
cién de la cabeza femoral; la capsula articular por lo
general se aprieta entre las 24-72 horas después del
nacimiento.

En los ninos grandes, se han observado 2 grupos: antes
de los 3 meses y después de los 3 meses. EIl diagnostico
es dificil, los signos de Barlow y Ortolani usualmente
*desaparecen. Los signos clasicos de contraccidon no se
han establecido. El diagnéstico es imaginado por el exa-
minador, si no se ha detectado alguna anormalidad en
la guarderia.

Después de los 3 meses, los signos de contraccion
son evidentes; el nifo tiene acortamiento relativo de
una extremidad (desplazamiento hacia arriba en la unidn
de la cadera), son detectados por los tests de Allis y
Galeazzi. El test de Allis se realiza flexionando Ilas
caderas y rodillas para que los tobillos se acerquen a
las nalgas, el nivel de las rodillas debe ser simétrico.(6)

En el lactante, blasquese asimetria de los pliegues
cutaneos de nalgas o muslos, cortedad de una extremidad,
limitacion a la abduccién, signo de ortolani, telescopado
del muslo flexionado y aducido sobre la pelvis.

Harris, Lipscumb y Hodsun, en observaciones realiza-
das en 11,010 lactantes, concluyen que, cuando la abduc-
cion se limita a 60 grados o menos, es necesario hacer
estudios radiograficos de la pelvis, muslo y cadera.
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Colemann, concluyd que el signo de Ortolani es el
razgo mas seguro de displasia congénita.

Barlow opina, el signo de Ortolani no es infalible
en neonatos, creando una prueba similar para nifios meno-
res de 6 meses. Medbo, en observaciones clinicas en
3,242 neonatos, llegd a la conclusion de que el examen
fisico es mas confiable que las radiografias para hacer
el diagndstico temprano de la dislocacion congénita de
cadera.(4)

La prueba de Barlow se efectfia para descubrir la
cadera "inestable" en el recién nacido, esto es, que no
esta luxada, pero que es luxable. Ortolani, para compro-
bar la luxacidén de la cadera en el recién nacido.

El signo de Galeazzi, es acortamiento del fémur afec-
tado en flexion. La "cadera floja", movilidad anormal
de la cabeza femoral durante la manipulacion pasiva.
La cabeza femoral falta de su sitio normal por delante
de la ingle y por detras de la arteria femoral, casi a
la mitad del ligamento de Poupart. La movilidad en
piston o signo de telescopio. El vértice del trocanter
mayor se encuentra proximo a la linea de Nelatén.

Cuando el nifio ha comenzado a caminar, manifiesta
una cojera tipica (inclinacidén de la pelvis luxada, desvia-
cion externa de la columna al lado afectado y movimiento
vertical de telescopio en la extremidad inferior afectada).
En la luxacién bilateral se ha descrito la "marcha de
pato" o la "marcha de marinero".(9)

En nifios de tres meses y mas, los rayos X general-
mente confirman o indican la presencia de anormalidades
en las caderas. Cuando hay displasia, con o sin leve
desplazamiento, encontramos el &angulo acetabular simple,
reproductible e importante en el diagndstico.

Este angulo se determina trazando una linea horizon-
tal a través de los cartilagos triradiados, luego und
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linea a lo largo del borde acetabular para encontrar la
linea horizontal. Un éangulo acetabular arriba de 25 gra-
dos en un nino con signos fisicos indicativos es general-
mente confirmatorio de displasia.

También, es importante en la evaluacion - de los ra-
yos X la asimetria de la cabeza femoral, de los centros
de osificacion. La aparicién retardada de un centro
osificatorio relacionado con el otro es un fuerte indicativo
de displasia de la cadera.(6)

Al estudiar las radiografias es necesario observar
los rasgos orientadores como TIndice acetabular, Ilinea
de referencia horizontal de Hilgenreiner, linea de referen-
cia vertical de Perkins, lineas d y h de Hilgenreiner,
lineas arqueadas de Shenton y la coordenada Y de
Ponsetti; si cualquiera de éstas es anormal se debe. sospe-
char displasia.

Colemann tras estudiar radiografias de 150 neonatos,
llego a la conclusion que un Iindice acetabular mayor
de 40 grados confirma displasia. Ademas, propuso, des-
pués de un amplio estudio, que se diagnostica displasia
congénita de cadera en el neonato si se da cualquiera
de los siguientes factores:

Indice acetabular de 40 grados o mas aunque no
se pueda desplazar la cabeza femoral.

- Un desplazamiento lateral del cuello femoral en
los rayos X de pelvis, haya o no indice acetabular
alto y aunque no se pueda desplazar la cabeza
femoral.

- Una limitacién persistente e inequivoca de la abduc-
cién de la cadera flexionada, con imagenes radiogra-
ficas anormales o sin ellas.

1

Una combinacién de cualquiera de estos rasgos.(4)
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Se han trazado diversas lineas para facilitar estas
determinaciones:

Linea de Hilgenreiner o Linea Y, linea horizontal
en la parte alta de las zonas claras en la profundidad
de los acetabulos, que representan el cartilago Y trira-
diado. -

Linea vertical de Ombredanne o de Perkins, que desde
el borde mas externo del techo del acetabulo, en sentido
perpendicular a la linea Y. Indice acetabular, &angulo
formado entre la linea Y hasta el borde osificado mas
externo del techo del acetabulo (27.5 grados al naci-
miento).

El desplazamiento hacia afuera se puede medir por
la coordenada Y de Ponsetti (distancia del centro de
gravedad de la mitad del sacro hacia el nficleo de osifica-
cion de la cabeza femoral). El borde interno de la som-
bra de lagrima. El angulo CE de Wiberg, angulo formado
entre la linea de Perkins y una trazada desde el borde
osificado mas externo del techo del acetabulo hasta el
centro del nficleo osificado de la cabeza del fémur.

El desplazamiento del fémur proximal se mide con
la linea de Shenton o Menard. El tratamiento de la
cadera luxada dependera de la edad del paciente.(9)

La artrografia en la dislocacion de la cadera, es ftil
para determinar:

- si hay displasia leve,

- sila articulaci(_')n esta subluxada o luxada,

- si la reduccion manual es eficaz o puede serlo,

-  hasta qué punto las partes blandas del interior

del acetdbulo podrian obstaculizar la reduccion
completa de la luxacion, 3
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- en qué estado y qué posicion se encuentra el labio
(limbo) acetabular.

- si la cabeza femoral y el acetabulo se desarrollan
con normalidad durante el tratamiento.(4)

El tratamiento de la luxaciébn de cadera tipica se
describe mejor cuando se relacionan los grupos de edad:

- Del nacimiento a los 2 meses: mediante reduccidon
suave, manipulacién de la cadera a 90 grados vy
abduccion de la misma en flexidon. Se conserva
mediante almohadillado de Frejka, colchon de Putti,
férula de Rosen; 2 0 3 meses segin la edad del
diagndstico. '

- Entre los 2 y 18 meses: en este grupo de edad
hay cierto grado de acortamiento de los aductores
con desplazamiento de la cadera hacia afuera vy
hacia arriba. Se coloca traccion cutanea de
Russell bilaterl; el lactante mayor que ha comen-
zado a caminar o a erguirse y en el cual hay
importante desplazamiento del fémur estd indicada
la traccidn esquelética con clavo de Kirschner
en la region distal del fémur.

Cuando la cabeza femoral ha descendido, se ponen
los miembros en abduccion, es recomendable
la traccién por tiempo que no exceda 2 semanas,
ya que se desarrolla atrofia por deshuso y aumenta
la posibilidad de fractura en la parte proximal
del fémur durante las maniobras de reduccién
cerrada. '

Después del periodo preliminar de traccién se eje-
cuta- reduccidén cerrada suave por los métodos de
Lorenz, Lange, Ridlon, Denuce y Scott. En ocasio-
nes, es necesario efectuar una miotomia percutédnea
o abierta de los aductores. Es necesario tomar

I'5.

radiografias en vista anteroposterior y acetabular
para verificar la reduccion; si tiene buenos resulta-
dos se pone molde de yeso con la cadera en 90
grados de flexién y 60-70 grados de abduccioén
por mas o menos 6 meses. Se toman radiografias
seriadas de la cadera, cabeza femoral y del aceta-
bulo.

Si la luxacion no se reduce por maniobras suave-
cerrada, estd indicada la reduccién abierta (reduc-
cion abierta y osteotomia de Salter del ilfaco).

Del ano y medio a los tres afios: "cuando mas
tarde el tratamiento, menos posibilidades habra
de desarrollo normal de la cadera". El tratamiento
consiste en miotomia percutianea o abierta de los
aductores y tracciéon esquelética con clavo de
Kirschner a través de la epifisis distal del fémur
durante 2 semanas. Cuando la cabeza femoral
llega a nivel del acetabulo, la cadera se coloca
de manera gradual en abduccidon y extensidon, con
estiramiento de tejidos blandos contracturados,
posteriormente, bajo anestesia general se intenta
la reduccién, si se logra, demostrandola radiogra-
ficamente, se coloca molde de yeso en espica.

A menudo, después de los dos afos, requiere la
reduccion abierta y osteotomia de Salter del illaco
para obtener una cadera normal.

De los cuatro a los siete anos: en las caderas
luxadas se aplica traccidn esquelética, después
de liberar los tejidos blandos. Si la cabeza femoral
se puede desplazar hacia abajo hasta llegar al
acetdbulo, se ejecutan reduccién abierta y osteo-
tomia de Salter del illaco. Se requiere a menudo
osteotomia correctora del fémur proximal para
corregir la anteversibn excesiva; suele efectuarse
8-10 semanas después como procedimiento de
segunda etapa. '




- En ninos de 4 anos es dificil obtener una cadera
normal ya que estd plagado de complicaciones,
no obstante se puede lograr una cadera funcional
con la artroplastia capsular de Colonna.

- Ninos entre los ocho afos y méas: en las caderas
luxadas los tejidos blandos y las deformaciones
Oseas estructurales estan tan fijas y su reversibili-
dad tan limitada que incluso el procedimiento opera-
torio, no podra obtener una cadera satisfactoria-
mente funcional. Es mejor posponer el tratamiento
hasta que aparezcan cambios degenerativos y dolor.
En los casos unilaterales se requiere artrodesis
o artroplastia, y en los casos bilaterales, esta
indicada la osteotomia femoral de Schanz o Ia
artroplastia con restitucién total de cadera.(9)

Cuando se emprende el tratamiento a tiempo, casi
siempre se forma un acetadbulo normal y la cabeza fe-
moral queda en posicion normal dentro del acetabulo.

En los primeros 9 meses de vida puede usar la férula
en abducciéon de Putti, la férula de Von Rosen, la férula
con almohada de Frejka, el arnés de Pavlik, la férula
en abduccion de Craig.. No hay que mantenerlo en
posicion forzada, porque puede peligrar la irrigacion san-
guinea de la epifisis capital femoral. Se utiliza hasta
que la cabeza femoral se articule normalmente con el
acetabulo y que la cadera estabilice en el examen clinico,
por lo general, durante | afo.

Si se ve al paciente por primera vez entre los 6 y
7 anos o al comienzo de la edad adulta, se debe conside-
rar una osteotomia del coxal o una acetabuloplastia,
para prevenir o reducir una artrosis de cadera.

Existe desacuerdo sobre los métodos terapeiiticos mas
dCertados, pero nadie discrepa en que cuanto mas antes
¢ hage el diagnéstico y el tratamiento, tanto mejor
2s el resultado. ' §
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Entre mas tarde se hace el diagnéstico, el tra_tamiento
mas experto, sblo podria ser reconstructor o paliativo.

Si una luxacién se deja sin tratamiento hasta los 3
4 anos, es probable que se instalen las siguientes anor-

malidades:

acetébuio superficial, rellenado de tejido cartilagi-
noso o fibroso, labio invertido,

- cuello femoral mal desarrollado, irregular y pe-
querlo,

- anteveriion del cuello femoral hasta mas de 90
grados, -

- capsula gruesa, adherida con la placa epifisaria
y hasta con la epifisis, en lugar de estarlo con
el cuello femoral,

- ligamento redondo elongado y engrosado,

- tendon del psoas estirado,

- signo de Trendelenburg positivo,

I

contractura de otros tejidos blandos que van de
la pelvis al muslo.

El tratamiento quirrgico es lo mas indicado en los
pacientes mayores de 3 afos y soOlo corres;_)onde'f‘lace_x"lo
antes si la reduccién a cielo cerrado con mmowhzaqlon
0 traccién fracasa y, si después de la reduccidon a c1§lo
cerrado el contorno 6seo del acetdbulo no se normaliza
dentro de un lapso razonable o si después de una redL_lf,'-
cion que habia sido eficaz o parecia serlo, la luxacidon
recidiva.

Las operaciones a cielo abierto para el tratamientO'
“de la luxacién congénita de cadera se dividen en 2 grupos:
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1, Las que puedan dar resultados anatémicos y funcio-
nales satisfactorios,

2, Paliativas, que s6lo mejoran la funcién.

Existen operaciones para acrecentar la posibilidad
de obtener una restauracion anatdmica y funcional satis-
factoria a todas las edades. Algunas son tan recientes
que no se pueden evaluar con exactitud pero otras, como
la osteotomia del coxal (Salter), la acetabuloplastia de
Pemberton, se emplean desde suficiente tiempo como
para que se puedan establecer indicaciones.

"Sin embargo, ningln tratamiento para la luxacién
congénita de cadera se puede evaluar con exactitud hasta
que los pacientes tratados llegan a mediana edad".

Las operaciones destinadas a mejorar el contorno
del acetabulo ya no se deben demorar méas hasta los
4 a 5 afos y tampoco después de haber ensayado el trata-
miento conservador muchos meses o hasta afios sin que
se disminuyese la inclinacién del techo del acetabulo.

Con la osteotomia coxal (Salter) o la osteotomia peri-
capsular (Pemberton) del ilion se puede normalizar mas
el contorno del acetabulo, y estas operaciones se hacen

con relativa facilidad en el nifio de afo y medio a 6
anos o mas.

No se puede formular recomendaciones exactas sobre
el proceder quirGrgico mas indicado para el tratamiento
de la luxacion congénita de la cadera, porque la opera-
cion mas eficaz depende de la edad del paciente, de
la severidad de la deformacion del acetabulo, del acorta-
miento de las partes blandas y la anteversion femoral,
de la deformidad de la cabeza femoral y de otras consi-
deraciones.

En el nifio menor de 18 meses en los cuales los inten-
tos encaminados a reducir la luxacién sin ejercer fuerza

“a
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fracasan estd indicada la reduccién a cielo abierto pa:;a
»

eliminar los elementos blandos causales y obtener da;
récluccién concéntrica de la cabeza femoral dentro de

acetébulo.

Si el nino tiene entre afo y medio y 3 a_’4 anos ly
la cadera es displasica, esta indicqc’ia la redl_lccmn a C“Z-?
abierto combinada con una operaclon encaminada a modi
ficar la oblicuidad del techo del acetabulo.

Entre las edades comprendidas en 3 a4 afies1y ‘9
10 afios, estd indicada la tenotomia de los aduc;toref
seguida de traccidon esquelética hastft que la cabeza femo
ral descienda hasta el nivel del acetabulo.

En nifos mayores de 10 anos y en adultos-jolver:ies1
cuya cabeza femoral no desci?nde’hasta el nweh er
acetabulo a pesar de la traccion, sblo se pueden hace
operaciones de salvataje paliativas.

Reduccion a cielo abierto: el momento propicio para
hacer la reduccién a cielo abierto es cua_ndo, en el curso
del tratamiento a cielo cerrado, se evidencia que hay
elementos blandos inflexibles que obstruyen la entrada
de la cabeza femoral en el acetabulo.

Mc Kenzie, Seddon y Trevor resenaron _!}2 cadgras
en las cuales las obstrucciones a la reduccm_n a c1el(?
cerrado, por orden descendente de frecuencia ftieron.
Limbo invertido, exceso de tejido dentro del acetéabulo,
cabeza femoral deformada, insercidn medial _anormalmenfe
alta de la parte anterior de la capsula articular, Cend?jn
del psoas tenso, ligamento redondo agrandado o elongado
y estrechamiento de la céapsula en reloj de arena.(4)

Diversos son los factores que- impiden la reduccion
cerrada, entre los que tenemos:

Extraarticulares: miisculos y aponeurosis agortados
de la articulaciobn de la cadera, cuya resistencia hace
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dificil tirar la cabeza del fémur hacia abajo hasta llegar
a nivel del acetdbulo (aductores contraidos, glateo medio
y menor acortados, tension aumentada del psoasilico).

Intraarticulares: la capsula se hipertrofia y se adhiere
a la pared del ileon. El istmo capsular demasiado estre-
cho, formando constriccion en reloj de arena.

Limbo: ha sido encontrado como factor importante;
se encontrd limbo invertido en el 35 por 100 de los casos
de cirugia abierta de Scagietti y Calandriello.

Ligamento redondo: hipertrofico y demasiado largo,
Ry el mismo estd aplanado como una banda gruesa, obs-
 truye o incluso impide la reduccion de la cabeza del
. _acetabulo.

Pulvinar: si es demasiado grande impide la reduccion
concéntrica.

Obstaculos 6seos: deformidad de la cabeza femoral

|
~ y desviacién del acetébulo.
|

Operaciones pelvianas o con reducciéon a cielo abierto

o sin ella, las que mas se usan: Osteotomia del hueso

. coxal, Acetabuloplastia, Osteotomias que liberan el aceta-

bulo, Operacion del techo, Osteotomia del coxal con

desplazamiento medial del acetabulo, Artroplastia cap-

sular. En el nifio mayor se puede combinar una de estas

operaciones con una osteotomia femoral para corregir

el valgo o la anteversion femoral o para acortar el fémur

con la finalidad de reducir la luxacién sin presionar dema-
siado sobre la cabeza femoral.

Osteotomia del hueso coxal: operacion ideada por
Salter, sblo es atil cuando una subluxacién o luxacidn
ha sido reducida o se puede reducir a cielo abierto en
el momento de la osteotomia en un nifio de 18 meses
.0 mas.
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Se recomienda para los nifios, adolescentes y adultos
jovenes que no tienen una cobertura suficiente de la
cabeza femoral por paralisis cerebral, poliomielitis, mielo-
meningocele o enfermedad de Perthes. Se rota como
una sola unidad. todo el acetdbulo, junto con la pubis
'y el isquion, haciendo de bisagra la sinfisis pubiana.
La osteotomia se mantiene abierta por delante y afuera
" mediante una cuila O0sea, de manera que el techo del
acetabulo se desplaza mas hacia adelante y afuera.

- La acetabuloplastia también es {itil solo cuando la
subluxacién o luxacién ha sido reducida o se puede reducir
a cielo abierto en el momento de la operacion en ninos
de un afo, por lo menos. En esta operacion se disminuye
la inclinacién del techo del acetdbulo osteotomizando
el iliaco encima del acetabulo. En las acetabuloplastias
de antes, se osteotomizaba la corteza externa solamente
y se volvia hacia abajo un colgajo 0seo de base medial
consistente en el techo acetabular, pero "en la técnica
de Pemberton, que se llama osteotomia pericapsular del
iliaco; se osteotomiza todo el espesor del hueso, desde
justo encima de la espina iliaca anteroinferior por delante
‘hasta el cartilago trirradiado por detras; el cartilago
trirradiado actfia como una bisagra sobre la cual se rota
el techo acetabular hacia adelante y afuera.

En las osteotomias que liberan al acet&bulo, ideadas
por Stel, Sutherland, Greenfield y Eppright, se libera
parte de la pelvis, creando un segmento movil de hueso
que comprende el acetdbulo. Estan indicadas en ninos
mayores que tienen displasia residual y subluxacidén, ¥y
en quienes ya no se puede anticipar el remodelamiento
del acetabulo. Colocan el cartilago articular sobre la
cabeza femoral. En cambio, las operaciones de techo,
la operacion de Chiarii ~ y la artroplastia de Colonna
interponen tejido fibroso capsular entre la cabeza femoral
y el acetabulo reconstruido.

La operacion de techo es atil en las subluxaciones,
en las luxaciones reducidas que después se subluxaron,
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y en las luxaciones irreducibles. En la operacion de
techo clasica para uno de los dos primeros estados que
se acaban de mencionar, se prolonga el techo del aceta-
bulo hacia afuera, atras o adelante.

En las luxaciones irreductibles se construye un tope
de hueso en la cara externa de iliaco sobre la cabeza
femoral.

La osteotomia del coxal con desplazamiento medial
del acetdbulo, operacion ideada por Chiari para pacientes
mayores de 4 afos, es una operacidon de techo modificada
que coloca a la cabeza del fémur debajo de una superfi-
cie de hueso y capsula articular y corrige el desplaza-
miento lateral patoldgico del fémur.

La artroplastia capsular de Colonna es fatil en las
luxaciones no reducidas en pacientes de edades bien defini-
das; si se la modifica, reviste particular utilidad para
pacientes entre 4 a 5 afos y 9 a 10 anos en quienes
no se puede hacer la reduccion a cielo cerrado porque
los tejidos blandos de la cadera estan contracturados.

Las operaciones que idearon Salter y Pemberton produ-
jeron muchas caderas mecanicamente eficientes que des-
pués tendieron poco a ir a una artrosis severa. La osteo-
tomia pericapsular de Pemberton es té&cnicamente mas
dificil de ejecutar pero también es muy satisfactoria. (4)

Entre las complicaciones que se pueden presentar,
tenemos:

Reluxacién, puede ocurrir reluxacion en un periodo:

inmediato o tardio después de la reduccién y varia en
grados desde subluxacion ligera hasta luxacién franca;

Los mismos factores que impiden la reduccién concén--

trica operan también para producir la luxacién recidi-
vante. bk
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Necrosis avascular de la cabeza femoral, producida
por interrupcion del riego sanguineo. La necrosis avascu-
lar puede ser resultado del trauma de la reduccién cerra-
da o abierta o de la conservacidon forzada de una posicion

de abduccidon extrema. _ ik

Fracturas, en forma de separacién epifisiaria de Ila

 cabeza femoral del cuello o las que ocurren en la region

subtrocantérica, pueden ocurrir durante la reduccion cerra-
da o abierta forzada. Tienden a ocurrir en el nifio mayor
con atrofia por desuso producida por traccion prolongada,
o en el pequeno con paralisis acompanante, como la pro-
ducida por el mielomeningocele.

Paralisis Nerviosa, es producida por el estiramiento
excesivo por correcion demasiado sibita o acortamiento
notable o por lesion directa del nervio por atrapamiento
entre la cabeza femoral y la pared pélvica durante las
maniobras de reduccidn.

Pueden lesionarse el nervio cidtico o el nervio crural,
el diagnéstico temprano es esencial.(9)

El prondstico de las reducciones cerradas y abiertas
a mediano y largo plazo no se mencionan en la literatura
consultada.

En nuestro medio se han realizado diversos estudios
sobre luxacién congénita de la cadera, estableciéndose
que es mas frecuente en el ladino respecto al indigena,
probablemente por la posicion que las madres los Ilevan
en el dorso (abduccidon), y que al nacimiento no son
evaluados por un médico.

Se ha establecido que el diagnéstico precoz de la
luxacién congénita de la cadera es la base para obtener
un buen resultado en el tratamiento, existiende dos perio-
dos: premarcha y posmarcha. Es dificii el diagnostico
premarcha, ya que los signos y sintomas son muy discre-
tos y casi no se piensa en ella.(11) z
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es el pie equino varus.
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El tratamiento precoz da mejores resultados y el
conservador es el mejor aceptado por el nifo y la fami-
lia; se aconseja usar la almohada de Frejka.

El tratamiento quirGrgico es recurso complementario
y debe utilizarse y reservarse cuando el tratamiento
conservador ha fracasado.(1)

La reduccién cerrada y colocacion de aparatos de
yeso da mejores resultados que la reduccién abierta,
y la tenotomia de los aductores y los aparatos de yeso
reducen el tratamiento a tres meses, aproximadamente.

Se ha observado que existen mayores complicaciones
posoperatorias como limitacidon de movimientos y anquilo-
sis de miembros inferiores en las operaciones de Salter,
que en las capsuplastias.(12)

Se establecié que hay relacién directa entre la clinica
y los examenes radioldgicos; que el tratamiento conserva-
dor es un verdadero éxito, ya que logra la regeneracién
natural del techo acetabular.(7)

Actualmente, no se ha establecido ninguna conclusién
sobre buenos o malos resultados en el tratamiento quirdr-
gico, debido a que los pacientes se pierden en el posopera-
torio, no reconsultando.(10)(5)

En las operaciones, se encuentra un alto indice de
complicaciones, y la mayoria abandona el tratamiento

cuando se les indica la necesidad de hacerles un procedi-
miento quirtirgico.

La anomalia congénita asociada mas frecuentemente

La necrosis avascular aséptica

fue observada en el tratamiento conservador en bajo

porcentaje (3 por 100).(2)

Berkeley, en marzo de 1984, evaiuo a 51 pacientes
tratados quir@irgicamente por luxacién congénita de la

" cadera, encontrando cl_Tnicamente en el 80 por cielntfi
resultados excelentes, en el 20 por ciento buenos resu l;‘.a
" dos. Radioldgicamente, el 57 por ciento se encontéa 3n
_comprendidos en el Grado I, el 35 por ciento en el Grado
Il y el 8 por ciento en el Grado IIL

Para llegar a las conclusiones anteriores, uti!izé los
criterios: clinicos de McKay y radiolégicos de Severin.

Criterios de McKay:

. Grado I: Excelente: no dolor, cadera estable sin co_]er’a

] o Trendelemburg negativo, simetria de miem-

bros, rotaciéon interna mayor de 20 grados,
movimientos por lo deméas, normales.

Grado II: Bueno: dolor ocasional, cadera estable, leve
cojera o movimientos disminuidgs, Trendelem-
burg negativo, asimetria de miembros menor
de 2 cms.

.~ Grado HI: Fallido: Trendelemburg positivo, dolor f_recuen—
te, rigidez moderada, asimetria de miembros
entre 2 y 3 cms.

Grado 1V: Pobre: dolor significativo o severo.

Criterios Radiolégicos de Severin:

Grado I: Excelente: cadera congruente, no deformidad
femoral ni acetabular, &angulo del borde cen-
tral normal.

Grado II: Bueno: deformidad minima de la cabeza femo-
ral o acetadbulo, &ngulo del borde central
normal.

Grado III: Fallido: displasia moderada, acetabular o de

la cabeza femoral y/o &ngulo del borde cen-
tral mayor de 20 grados.

Grado 1V: Pobre: subluxacion.

Grado V: Fracaso: luxacion.(21)
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MATERIALES

Humanos:

1.1 17 nifos de 7 a 13 anos,

1.2 Personal técnico de rayos X,

1.3 Autor y Asesor del trabajo de tesis,

1.4 Revisor del tema de tesis.

Fisicos:

2.1  Biblioteca del Departamento de Ortopedia
y General del Hospital Roosevelt, de
la Universidad de San Carlos y de la
Facultad de Ciencias Médicas,

22 Historias Clinicas de nifios con luxacién
congénita de cadera,

2.3  Aparatos y peliculas de rayos X,
2.4  Consulta Externa del Hospital Roosevelt,
2.5 Gonidmetros y cintas métricas,

2.6 Material de oficina.

21

METODOLOGIA

Se revisaron los libros de sala ‘de operaciones de
nifos, de 1972 a 1978, para establecer cuantos fueron
tratados quirGrgicamente por luxacién congénita de
cadera. '

Fueron revisadas las Fichas Clinicas de 26 ninos, trata-
dos en el periodo mencionado, para la obtencidon de:
datos generales, historia, tipo de tratamiento, compli-
caciones.

Se citaron a Consulta Externa del Hospital Roosevelt,
acudiendo {nicamente 17 ninos, 12 de sexo femenino
y 3 del masculino; todos con luxacién congénita de
cadera. (unilateral)

Fue explicado a los padres la razén de su cita vy,
si estaban de acuerdo, se interrogd sobre algln tipo
de complicacién secundaria al tratamiento como: dolor,
cojera, limitacién a la movilidad; anotandolo en fichas
hechas para el efecto.

Se realizaron examenes fisicos:

- paciente de pie: marcha, cojera, otro tipo de defor-

midad asociada,
- en dechbito dorsal: simetria de miembros, flexidn,
rotacion interna y externa, aduccidon y abduccidn.

Posteriormente, se enviaron al Departamento de rayos
X, para tomarles peliculas con vistas anteroposteriores
de ambas caderas y asi compararlas.

Se tabularon los datos obtenidos al examen clinico
y fisico, utilizando los criterios de McKay: '

~ Excelente: no dolor, cadera estable, simetria de
miembros o Trendelemburg negativo, rotaciéon inter-
na mayor de 20 grados, movimientcs por lo demas
normales. -



- Bueno: dolor ocasional, cadera estable, asimetria
de miembros menor de 2 cms. o cojera leve, movi-
mientos disminuidos, Trendelemburg negativo.

- Fallido: Trendelemburg positivo, asimetria de miem-
1 bros entre 2 y 3 cms., color frecuente, rigidez
! - moderada.

- Pobre: dolor significativo o severo.
8. Son interpretadas las peliculas de rayos X, se hacen
mediciones, se tabulan los datos utilizando los criterios

de Severin:

- Excelente: cadera congruente, no deformidad femo-
ral ni acetabular, dngulo del borde central normal.

- Bueno: deformidad minima de la cabeza femoral
o acetébulo, angulo del borde central normal,

[' - Fallido: displasia moderada del acetdbulo o de
la cabeza femoral y/o angulo del borde central
mayor de 20 grados.

] - Pobre: luxacion.

- Fracaso: luxacion.

HIPOTESIS:

"Los nifos con luxacién congénita de cadera tratados
quirlirgicamente, presentan complicaciones a largo plazo (do-
lor, disminucion de la movilidad, etc.) que limitan su
~actividad normal”. '

PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRQO No.1 CUADRO No.2

SEXO Y EDAD DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO EDAD Y TIPO DE TRATAMIENTO

. a7 7 i % B (?SD+T A% _-.OSfD{FPvT) i j?SD(chzyo
0-12 - - ) ) 0-12 - ~ - - - -
13-24 7 - 4L1 : BB 13-24 6 35.2 2 11.7 . -
25-36 3 17.6 2 bRt 25-36 1 5.8 2 11.7 2 11.7
37-48 2 11.7 A — 37-48 2 11.7 1 5.8 - y
49-60 - ~ ! 358 49-60 1 5.8 - - - -
Total 12 70.4 5 29.1 Total 10 58.5 5 29.2 2 11.7

Fuente: Historias Clinicas de pacientes evaluados,
febrero-abril, 1985.

Fuente: Historias Clinicas de pacientes evaluados,
febrero-abril, 1985.

OSD+TA: osteotomia subtrocantérica desrotadora mas
tenotomia de aductores.

OSD(FPyT): osteotomia subtrocantérica desrotadora
mas fijacidon con placa y tornillos.

OSD(FCS): osteotomia  subtrocantérica desrotadora
mas fijaciébn con clavo de Steimann.

A todos los nifios se les realizé reduccién abierta
de cadera por via lateral (Murphy) o aductora
(Sludloff); la osteotomia subtrocantérica desrotadora,
usualmente fue varizante. 5




CUADRO No.3

CUADRO No.4

DOLOR POR SEXO

[ ANOS DE SEGUIMIENTO POR SEXO -
_ . |
~ afos fem. % masc. . %
- © 1 5.8 i 5.8
8.1-9 2 11.7 i 5.8
Jz;s_...l-xo 5 29.4 . .
T10.1-11 3 17.6 - -
11112 . “ 1 5.8
- 12.1-13 t 5.8 2 11.7
(;To.ta.l 12 70.3 5 29.1

rero-abril, 1985.

nte: Historias Clinicas de pacientes evaluados,

dolor fem. % masc. %
asintomatico 4 23.5 3 17.6
ocasional 6 35.2 l 5.8
frecuente @ 11.7 1 5.8
Totar "= - 12 70.4 5 29.2
ite: Historias Clinicas de los pacientes evaluados,
ebrero-abril, 1985. :
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CUADRO No.5

CUADRO No.6

MARCHA ANTALGICA POR SEXO
ASIMETRIA DE MIEMBROS POR SEXO

fem. % masc. %
cms. fem. % masc. %
Asintomético - - - -
0-1 = - 5 =
leve 6 35.2 3 17.6
1.1-2 2 11.7 2 11.7
moderada 3 17.6 1 5.8 ‘
e 2.1"3 2 lI.7 I 5-8
- marcada 3 17.6 1 5.8
R simétricos 8 47.0 2 11.7
b Total 12 70.4 5 29.2 :
C— : = Total 12 70.4 9, ..29:2
Fuente: Historias Clinicas de los pacientes evaluados,
febrero-abril, 1985. Fuente: Historias Clinicas de  pacientes evaluados,

febrero-abril, 1985.




CUADRO No.7

FLEXION DE CADERA POR SEXO

fem. % masc. %

71- 80° 2 11.7 - X
81- 90° 2 11.7 2 11.7

91-100° 1 5.8 - !
Bi01-110° 4 23.5 2 11.7
111-120° 3 17.6 1 5.8
T Total 12 70.3 5 29.2

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes evaluados,

febrero-abril, 1985. ?
(flexién normal: 101-120%)

Examen realizado con paciente en decibito dorsal,

flexionando el muslo sobre el torax.

febrero-abril, 1985.
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CUADRO No.8
ROTACION EXTERNA POR SEXO

fem. % masc. %
0-10° - 3 - -
1:1-20° 2 117 5 .
21-30° 1 5.8 2 i4eq
31-40° 4 23.5 2 R
41-50° 5 29.4 1 5.8
Total 12 70.4 5 29.2
Fuente:Historia lenica de pacientes evaluados,

g O LB UE
(rotacién externa normal: 41° & mas)
Realizado con _paciente en

flexionada a 90".

declibito ventral, rodilla
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CUADRO No.9 CUADRO No. 10

ROTACION INTERNA POR SEXO ABDUCCION POR SEXO

fem. % masc. - 0 fem. % masc. %
: & O e
0-10° 2 147 - - 0-10 5 . _ 6
120" 3 17.6 - % 11-20° - - - :
21-30° 2 K 2 11.7 21-30° = 2 ; "
31-40° 2 11.7 1 5.8 31-40° 7 41.1 4 23.5
41-50° 3 17.6 2 11.7 41-50° 2 11.7 1 5.8
Total 12 70.4 5 29.2 51-60° 3 17.6 . g
Total 12 70.4 5 29Il

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes evaluados,
febrero-abril, 1985. sl

(rotacion interna normal: 41° & mas). ;
Realizado con paciente en declbito ventral, rodilla
NN o)

flexionada a 90",

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes evaluados,
febrero-abril, 1985,

(abduccion normal: 41° § mas)

Realizado con paciente en decibito dorsal, miembros
inferiores en extension, separando el afectado de la
linea media.




CUADRO No.l11

ADUCCION POR SEXO

fem. % masc.- %

0-10° - - . u
11-20° 3 17.6 2 11.7

21=30° 2 11.7 ’ .
31-40° 7 41.1 3 17.6
Total 12 70.4 5 29.3

Fuente: Historias Clinicas de los pacientes evaluados,

febrero-abril, 1985.

{aduccién normal: 21° & mas)

Realizado con paciente en decbito dorsal, miembros
en extensidon, pasando el miembro afectado de la linea

media. |

4]
CUADRO No.12
CRITERIOS DE McKAY POR SEXO

fem. % masc. Y%
G- 1 4 23.5 3 17.6
G- I 6 35.2 1 5.8
G - Il 2 11.7 1 5.8
G- IV = = Z =
Total 12 70.4 5 29.2

Fuente: Hostorias Clinicas de los pacientes evaluados,

febrero-abril, 1985.




CUADRO No.13

CRITERIOS DE SEVERIN POR SEXO

G e O 0
1

Total

Fuente: :
febrero-abril, 1985.

evaluados,

de pacientes

CORRELACION CLINICO RADIOLOGICA
UTILIZANDO LOS CRITERIOS DE McKAY Y SEVERIN

CUADRO No. 14

grados f
G-I 7
G-IT 7
G-III 3
G-1V -
G-V -
Total 17
Fuente:

Historias Clinica

_ s de pacientes evaluados,
febrero-abril, 1985.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Cuadro No.l: De todos los pacientes tratados quiriirgica-
mente, el 46.9 por 100 oscilaba entre las edades de 13
a 24 meses; un 41.1 por 100 pertenecia al sexo femenino
y el resto, 5.8 por 100, al masculino. La incidencia
fue mayor en el sexo femenino, igual como se reporta
en la literatura mundial.

Cuadro No.2: En el presente cuadro puede observarse
qgue los ninos entre las edades de 13 a 24 meses, un
35.2 por 100 fueron tratados con reduccién abierta mas
osteotomia subtrocantérica desrotadora y tenotomia de
los aductores, el 11.7 por 100 con osteotomia subtrocanté-
rica desrotadora mas fijacidn con placa y tornillos. El
mayor porcentaje (11.7 por 100) tratados con osteotomia
subtrocantérica desrotadora mas fijacion con clavos de
Steimann, oscilaba entre las edades de 25 a 36 meses
de edad. EIl mayor porcentaje de nifios tratados quirGrgi-
camente, se observa entre las edades de 13 a 24 meses
debido a que todos consultaron para tratamiento hasta
que los padres detectaron el problema (al erguirse o

al caminar), siendo esto similar a los reportes extranjeros.-

Cuadro No.3: Todos los ninos tratados tuvieron un perio-
do de seguimiento entre 7 y 13 afios (promedio 10 aiios),
siendo mayor en el sexo femenino en un 29.4 por 100
entre los 9.1 y 10 anos. Siendo el promedio afos-segui-
miento mayor que en otros estudios realizados.

Cuadro No.4: De los pacientes evaluados el 41.1 por
100 no refirio dolor, el 41.1 por 100 con dolor ocasional,
el 17.5 restante, refiri6 dolor frecuente estando en repo-
S0; probablemente secundario a elongacion del paquete
vasculonervioso durante la reduccion.

Cuadro No.5: Del total de pacientes, ninguno estuvo
asintomatico a la marcha, todos con algn grado de
dolor; presentando marcha antélgica leve el 42.8 por
~ 100, siendo mayor en el sexo femenino en un 35.2 por
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100; moderada en un 23.4 por 100; correspondiendo el
mayor porcentaje al sexo femenino en el 17.6 por ciento.
La causa de ello es debida a lo establecido en el cuadro
anterior asociado al tipo de actividad realizada por los

ninos.

Cuadro No.6: De todos los pacientes evaluados el 58.7

por 100 no presentaron acortamiento en los miembros
de la cadera afectada, y el porcentaje restante presentaba
algin grado, observandose un 23.4 por 100 entre 1 y
2 cms. siendo igual para ambos sexos; y 17.5 por 100
entre 2 y 3 cms., mayor en el sexo femenino. Todos
los nifios con acortamiento fueron tratados después de
los 25 meses de edad, habiendo necesidad de hacerles,
ademas de la osteotomia subtrocantérica, reseccion de
1 a 3 cms. de tejido 6seo, para compensar el desplaza-
miento del fémur sobre el acetdbulo, y asi, evitar compli-
caciones como necrosis de la cabeza femoral por compren-
sibn y- elongacién de vasos y nervios de la extremidad
al hacerle la reduccion.

Cuadro No.7: La mayoria de los pacientes presentd algiin
grado de limitacion a la flexidon, correspondiendo el 58.6
por 100 del total, con mayor porcentaje en el sexo feme-
nino entre 101 y 110° de flexion (23.5 por 100). Compro-
bamos con ello lo descrito en la literatura, que si el
diagnbdstico y el tratamiento es llevado a cabo temprana-
mente, son mejores los resultados y menores las compli-
caciones. : i '

Cuadro No.8: De todos los nifios el 35 por 100 no presen-
taron limitacion a la rotacion externa, correspondiendo
el mayor porcentaje al sexo femenino.

Cuadro No.9: Al igual que en el cuadro anterior, un
gran porcentaje de nifios presentd alglin grado de limita-
cion a la 'rotacién interna, representando el 70.3 por
100, mas frecuente en el sexo femeniro.




Cuadro No.10: E! mayor pofcentaje de ninos presentd

alglin grado de limitacion a la abduccién (64.6 por 100),

con mas fI'ECUBI'lClB en el sexo femenmo

Cuadro No.l11: ElI 29.3 por 100 de los nifos evaluados

presentd limitacion a la aduccidn (menor de 20°), siendo

siempre mas frecuente en el sexo femenino. >

En la informacion obtenida en los Cuadros 8, 9, 10 y
11, podemos observar que la limitacion presentada era
minima y que no afectaba su actividad normal.

Cuadro No.12: Utilizando los criterios chnicos de MCKay

en la evaluacion, observamos que 7 pacientes presentan

Grado I, 7 pacientes Grado Il y 3 pacientes Grado III,

De los 7 pacientes Grado II 3" presentan mlembros simé-

tricos y 5 presentan una rotacién interna mayor de 20°.
De los pacientes Grado III, 3 presentan . dolor frecuente
3 tienen acortamiento menor de 3 cms. y 3 presentan
rotacion interna menor de 20°.

Los resultados  obtenidos en  este -cuadro son similares
a 1osr,de{sc_ritos por otros autores.. ..

Cuadro No.13:  Radiolégicamente, utilizando los criterios
de Severin, ninguno de los pacientes puede ser clasificado
en el Grado I, porque algunos presentaban una cadera
Ccongruente pero con deformidad femoral, acetabular o
ambas y &ngulo del borde central normal.

Grado 1I, el 52.8 por 100 presentando deformidad minima
de la cabeza femoral, del acetdbulo y del angulo del
borde central, siendo mayor en el sexo femenino.

Grado HE, el 35. 2 por 100 presentanc!o dlsplaSIa moderada,
deforrmdad de la cabeza femoral y acetdbulo, y &ngulo
del borde central mayor de 20,

Grade IV, el 17.1 por 100 por subluxacién. Ninguno pre- "

sentd Grado V.
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Cuadro No.14: Se puede observar: al hacer la correlacion
clinico-radioldgica que clinicamente la articulacién coxo-
femoral tiene una movilidad aceptable: en el 82 por 100
y radiolégicamente &sta no es compatible con una buena
movilidad en el 88 por 100. Segiin la literatura consul-
tada, tiene que haber relacién entre-ambos criterios para
que el paciente pueda desenvolverse normalmente.




1. De los pacientes que fueron reevaluados a'largo plazo’
posterior “al “tratamiento  quirirgico, se 'observo que

' CONCLUSIONES | 9€, iF

la' mayoria presentaba cadéras funcionales.

De todas las caderas observadas, un gran porcentaje

(41.1 por 100) no presentd dolor y si lo presentaba
era infrecuente y esto no imposibilitaba su movilidad.
Algunos pacientes presentaron cierta asimetria de
miembros que no influia en su actividad.

En nuestro estudio, todos los nifios consultaron hasta
que los cambios clinicos eran detectables por los
padres.

La incidencia de luxacidbn congénita de cadera es
similar a la reportada en la literatura mundial, o
sea, que es mayor en el sexo femenino.

El 80 por 100 de los pacientes presentaba una movili-
dad sino dentro de Ilimites normales, eran aceptables
y no imposibilitaban su actividad.

Clinicamente, utilizando los criterios clinicos de
McKay, el 41.1 por 100 de nifos presentd resultados
excelentes; el otro 41.1 por 100 con resultados buenos
y el 18 por 100 restante, con resultados fallidos.

Con respecto a los criterios radiolégicos de Severin,
ninguno de los pacientes presentd una cadera congruen-
te y sin deformidades del acetdbulo y de la cabeza
femoral. El 52.8 por 100 con algiin tipo de deformi-
dad, tanto acetabular como femoral. El 35.2 por
100 con displasia moderada acompainada de deformidad
de la cabeza femoral y acetabular, con &ngulo del

borde central mayor de 20 grados. El 17.1 por 100,
con subluxacidn.

|
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10.

11

Podemos concluir que al correlacionar los resultados
clinicos y radioldgicos, no se establece una relacion
adecuada, ya que clinicamente los pacientes presentan
una cadera funcional y radiolégicamente é&sta no es
compatible con una actividad normal.

El tratamiento quiriirgico es adecuado, porque - propor-
ciona al paciente una articulacion coxofemoral funcio-
nal con muy pocas limitaciones.

Con respecto a la hipotesis planteada, queda rechazada
porque el tratamiento quirlirgico proporciona a un
gran porcentaje de pacientes caderas funcionales que
no alteran su actividad normal.
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RECOMENDACIONES

Orientar a los padres acerca de la necesidad de llevar
un seguimiento posnatal adecuado del recién nacido,
para detectar tempranamente cualquier anormalidad
que presente y que pueda alterar su desarrollo normal.

Ensenar a los pediatras la necesidad de evaluar adecua-
damente a los ninos para detectar tempranamente
este tipo de patologia y asi, brindarles el tratamiento
conservador que es el m&s adecuado, menos trauméatico
y que tiene mucho mejor prondstico que el quirirgico.

En el caso de diagnosticarse tardiamente la luxacidn
congénita de cadera, es recomendable la realizacion
del tratamiento quiriirgico, porque son mejores las
bondades para el paciente, que las complicaciones
que puedan presentarse en el caso de no llevarse
a cabo. -

51-
RESUMEN

Se consultaron los libros de sala de operaciones de
ninos de 1972 a 1978, estableciendo que fueron 26 los
que recibieron tratamiento quirfirgico por luxacién congé-
nita de cadera. Fueron revisadas sus Historias Clinicas
y luego fueron citados a la Consulta Externa de Ortopedia
para hacerles una evaluacién clinica y radiolégica de
la cadera afectada; atendiendo al Illamado solamente
17 pacientes, la mayoria de los cuales pertenecia al sexo
femenino (12), con un promedio de seguimiento de 10
anos.

Al ser interrogados, el 41.1 por 100, no refirio dolor
estando en reposo y algunos durante una actividad muy
intensa.(41.1%)

Clinicamente todos presentaron marcha antalgica,
siendo leve en un 58 por 100; el 40.9 por 100 presentd
entre 1 y 3 cms. de acortamiento y, las limitaciones
a la movilidad eran escasas en todos los pacientes.

Se utilizaron para la interpretacién de los datos obte-
nidos en este estudio, los criterios clinicos de McKay
y los radiolégicos de Severin, los cuales fueron correla-
cionados.

En base a los criterios de McKay, el 41.1 por 100
presentd resultados excelentes, el 41.1 por 100 con resulta-
dos buenos y el 17.3 por 100 fueron fallidos.

Radiologicamente, todos presentaron algin grado de
deformidad, tanto acetabular como femoral, teniendo
el 52.8 por 100 resultados buenos, el 35 por 100 fallidos
y el 11.7 por 100 presentd resultados pobres.

Al correlacionar los resultados clinicos y radioldgicos
no se logra establecer una relacién adecuada, ya que




clinicamente los pacientes presentan una cadera funcional
y.- radiolégicamente é&sta-no es compatible con una acti-
vidad normal.

En base a los resultados obtenidos procedimos a recha-
zar la hipOtesis, porque puede observarse que la mayoria
de los pacientes no presentan complicaciones a largo
plazo y se comprueba, que son mayores los beneficios
obtenidos con el tratamiento quirdrgico, que las compli-
caciones que puedan presentarse.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
FASE 1l

FICHA DE EVALUACION DEL PACIENTE
TRATADO QUIRURGICAMENTE POR LCC

Nombre: R.M.
Edad: Sexo:

Direccion:

Nombre del res-ponsablé:

Direccion:

Tipo de tratamiento:

Fecha de tratamiento: Edad:
Interrogatorio:

Dolor: Asintomatico: Qcasional: Frecuente:
Marcha antalgica: asintomatico: leve: moderada:
marcada:

Limitaciones a la movilidad:

Examen fisico:

Simetria de miembros: asimétricos: cm.
Flexion de la cadera: grados.

Rotacion Externa: grados.

Rotacion Interna: grados.

Abduccion: grados.

- Aduccion: - grados.
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Clasificacion de McKay (datos clinicos):

Grado 1 (Excelente):
Grado 11 (Bueno):
Grado 111 (Fallido):
Grado IV (Pobre):

Clasificacion de Severin (rayos X AP):

Grado 1 (Excelente):
Grado II (Bueno):
Grado Il (Fallido):
Grado IV (Pobre):

Grado V (Fracaso): 5
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