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§i bien es cierto que hasia el presente, permanece Gurr OSCUros
ciertos aspectos relacicnados con la luxacién congénita de hx ca-
dera, tales como: su eticlogia, demogralismo, predileccién por el
sexo femenino; por otro Jado y gracias a los trabajos de los doc-
tores O. Scaglietti y B. Calandriello de Florencia y José L. Bado
de Uruguay, se conoce mucho mejor su patomecdnica, que ha
conducido por ldgica a un tratamienioc mds racional, més fisiold-
gico v, por ende, o tesultados mds satislactorios.

En cuanto a su palomecdnica, debemos analizar los diferen-
tes elementos que se encuentran alterades por la luxacion, y que
constiluyen los laciores problema o resclver para conseguir asi fa
reduccién de la coderq, de la manera mds fisiolégica, condicio-
nante de un exitoso resultado. Ignorar estos factores significa
condenar ¢ la cadera a muitip'es complicaciones: necrosis det
nicleo celdlico, reluxaciones subluxacionss, etc., que aceguran
un desastroso resultade final.

Esto {actores se hon agrupacdo en extrinsices e intrinsicos: Los
Exirinsicos correspenden a lor misculss en intima relacién con
e articulacién ¥ que, bao la influencia de la luxacién, hon cam-
biado su direccién, su lengitud o su forma. Los mds importantes
son: los aductores, psoas-iliaco, el ghiteo medio y el gliitec menor.
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Los {actores Intrinsicos estdn constituidos por los elementos
propios de la articulacién: le edpsula articular, el ligamento re-
donde, el limbo, el techo acetabular, la cabeza y el cuello femo-
rales, que igualmente se encuertran alterados en su forma, en
grado variable y directauments relacionado con la edad del pa-
ciente. Estos lactores llegan a convertirse en verdaderos obstdcu-
los que impider la reduccién de la cadera.

Otro factor muy importante y que debe analizarse tanto para
el tratamients a seguir, cuanto para el pronéstico del resuliado
final, es la EDAD del paciente en gque se diagnostica la delencia.

Aungue la luxacién congénita de la cadera, como su nombre
lo indica, ya esté presente al nacimiento, desgracicdamente y con
gran frecuencia, pasa desapercibida al médico, descubriéndose
tardiamente y se pierde la mejor oportunidad de obtener excelen-
tes resultados con tratamiento adecuado, siendo la mejcr época la
del primer mes de vida, De ahi se desprende la necesidad de in-
sistir ante los neonatdlogoes, pediatras, obstétras y médicos gene-
rales de la gran importancia del diagnéstico precoz en la luxacién
congénita de la cadera, e incluir en la rutina del examen de todn
recién nacido, la busqueda del signo de Orto'emi, pues son elios
quienesg deben hacer el diganéstico precoz, ya que el ortopedista,
por regla general cuando le llega la luxacién de cadera es ya 2n
periodo tardio,

Basados en el conocimiento de todos estos faciores, nosotres
hemos establecido las siguientes normas generales, en el trata-
miento de I luxacién congénita de la cadera:

Primer Grupo: DIAGNOSTICO PRECOZ. De § a 3 meses de adad.

Son aquellas caderas ava con signo de Ortolani presente, por
ausencia de I contractura de ADD, v que generalmente en en-
cuentran en una edad no mavyor de 3 meses,

Su tGnico tratamiento consiste en mantener les micmbros in-
feriores en ABD por m=dio de yescs, féru'as metdlicas ¢ almohada
de Freika.

Constutiye el mejor grupo de caderas pora su tratamiento y
con excelente resultade linal.

Segundo Grupe: GRUPO INTERMEDIO. De 3 meses a 4 aiios,

Es el mds frecuente. El traiomiento se orienta hacia la resclu-
cidn de los factores tanto extrinsecos comeo intrinsecos dalteradoes.
par lo cual hacemes lo siguients: Bojo anestesia general, con el
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paciente en dectbito dorsal, colocamos el miembro alectado en
ABD vy ligera rotacién externa. Se hace una incisién de piel qua
parte de un poco por encima y par fuera de la espina del pubis,
desciende verticalmenie hacia lo cara anteriointerna del muslo,
en una exiensién de 4-5 cms. Por esta incisién, una vez bien in-
dividualizados, se seccionan completamente las inserciones en el
pubis, primero del Aductor mediano y luego del menor. Se lo-
caliza después al troconter mener, sitioc de insercién del pscas
ilfaco. Para esto se Pexiona la cadera y se coloca en rotacién ex-
terna mdxima Una vez individuglizando el tendén y su insercion,
g2 diseca bien, se le pasa una cuerda umbilical que servirg de
referencia vy de guia. Con el dedo indice se libera completamente
el tendén de su insercidn musculcr del iliaco y de la cara anterior
de It cdpsula articular de la cadera, punto en que puede compro-
barse la gran presién ejercida por este misculo sobre la articula-
cién, constituyéndose por eso, en el principal factor extrinseco; por
guardar egsa intima relacién y més aun, cuandoe la cabeza femoral
esta luxada, el tendén del psoas estrecha mds la chpsula, produ-
ciendo en algunas ocasiones, una verdadera estrangulacién, que
los qutores antiguos Hamaban cdpsula en reloj de arena,

Una vez bien liberado el tendén del iliopsoas, se procede o
resecario en su insercién distal sobre el trocanter menor. Inme-
digtamente se produce una severd reiraccidén del misculo.

Terminados las tenotomias, se asegura una buena hemostasis
y se cierra por planos, procediéndose luego al inlenio de reduc-
cidén cerrada de la cadera por medic de Jas maniobras de ABD vy
rotacidén interna vy ABD vy rotacién externg, tomando controles ra-
diclégicos en cada una de estas posiciones para verificar la re-
lacién cefalo-acetabular. Se escogerd la posicidén que muestry la
mejor reduccién, prefiriéndose la posicién en ABD y rotacién
interna.

La posicidén de “rona”, en ABD y rolacién externa, la cual es
muy estable, tiene como inconvenienie el dejar el nicleo celdlico
a mayor presién contra el acetdbulo, v dar lugar asf & luturos
problemas de osteccondritis.

La otra posicién, que no produce mayor presidn tiene, o si
vez, como inconveniente el ser estable, acarreando el peligro de
la reluxacién.

Si se consigue una buena reduccibn sin esfuerzo y con sufi-
clente estabilidad, se inmoviliza con yesc en la posicién que pro-
duio la reduceién y aht termina la intervencién.
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Si con ninguna de los dos posiciones se consigue la reduc-
cion satislccloria. Si el niicleo no esid bien centrado o estd se-
parado o sub'uxada, quiere decir que algin foctor intrinseco esta
chstaculizando esa reduccidén. Con esta cenducta no hemos visto
la necesidad de la artrografia para comprobar lo que clinicamente
es inobjetable.

Asf, una vez comprobada radiclégicamente el fracaso de re-
duccién cerrada, procedemos en el mismo tiempo anestésico, a
una reduccién abierta de esa coderq, de la siguiente manera

Usamos incisién de Smith-Petersen y siempre hemos compro-
bado la existencia de un facior intrinseco que impedia kg reduc-
ci6én. Frecuenlemente, es el limbeo hipertréfice que, a manera de
un diafragma, impide una buena relacién celaloacetabular. Siem-
pre lo resecamos amp'iamente. El ligamiento redondo, @ menudo
largo, hipelrélico y acintedo, se extirpar igualmente. En el fondo
acetabular siempre se encuentra acbundanie tejido libroadiposo,
que debe eliminarse. Una vez resusltos estos factores intrinsecos
se logra lacilmente lo reduccidén que deberd comprobarse radio-
légicamente.

Se cierra por planes y s= inmoviliza con yeso relvipédico. Una
vez enyesade amerita otro contro) radioldégico para evitar una re-
luxacién, tniox complicacién posible en ece momento,

Tercer Grups: LUXACIONES TARDIAS- De 4 a 7 caiica,

En estz grupo la conducta seguida es la de las Tenotomias
en un primer liempo; g cielo abierto, Tenctomias da los aductores
medio y menor de!l ilfeopsoas, como ya estd descrito anteriormente,
A veces se tenotomiza ¢l recto interno, en casos de grom controc-
tura. Se pone en traccién fseq con pin de hranstixién en {émur o
tibia duremie unos 15 dias, al cabo de los cucles, procedemos o
hacer una reduccién abierta. Algunas veces hocemos como com-
plemz=nto una cclileplostia, porque después de los 4 anos de edad
la capacidad de formacién del techo acetabular es menor y, oor
tanto, la hipoplasic acetabular persistirfa. Este es igualmente va-
ledero para la anteversién del cuelo que, en ocosiones necesitq,
de una osieotomia desrotatoria de témur.

Con esta conducta de traccién previa no hemos tenido pro-
blemas para conseguir buenas reducciones, ni tampoco problemas
de necrosis del niicleo celdlico.
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Cua:to Grup>: INVETERADAS. De 7 a 12 aies,

Este grupo, e] de peor prondstico, en el que varios autores
aeconsejon conductas conservaderas o expectartes. En algunos ca-
s0s Yy mds en los unilateraies, hemos tenido buenos resultades ~on
la siguiente conducta.

En un primer tiempo: Traccién ésea durante quince dias previa
tenclomia de ADD, Psoas illaco, v recto interno. Después reduc-
cién abierta, con artroplastia tipo COLONNA con un neo cotilo
suficiente y, ademds, una cotiloplastia. Es cierto que de esia
manera se pierde movilidad pero se logra una cadera estable, in-
dolora vy con esa poca movilidad se consigue un resultade funcio-
nal satisfactorio.

En cuanto al postoperatorie:

En términos generales, se maniiene con yeso durante tres
meses, al cabo de los cudles se bivalva, dejondo la férula poste-
rior ¥ se inicia fisioterapia intensa. Usamos igualmente aparatos
ortopédicos de ABD para mantener la posicién. Consideramos im-
portantisime el tratamiento de rehabilitacién y factor determinante
de los buenocs resultados obtenidos en los grupos de diferentes cg-
deras. Bl tiempo de rehabititacién varia por cada cadera. A mayor
edad y mayor cirugia corresponde en mayor tiempo rehabilitador.
Tenemos casos de mds de un afio de lisioterapia,

Vale la pena recordar aqui que el problema de la luxacién
congénita de cadera, alin con buena evolucién, no acabard sino
hiasta la terminacién del crecimiento de ese nifio. Por ianto, se
impone un control periédico tanto de las buenos cuanto de las
malas, vy de éstas con mds razén.

MATERIAL CLINICO

Fueron tratadas 115 coderas en 76 pacientes. 26 caderas
fueron clasificadas como sub-luxaciones. Con un predeminio mar-
cado del sexo femenino con 64 pacientes y el sexo masculino con
12 peacientes.




NUMERO DE CADERAS EN LOS DIFERENTES
GRUPOS DE EDAD:

EDAD

N¥ de Caderas

N* de pacicntes

N” de pacientes

Bilateral Unilateral
Oa 3meses 2 1 -
3a 12 meses 15 5 5
1 a2 anos 37 10 17
2a 4afios 36 14 8
4a Gahos 13 A 1
6a 9 anos 7 3 1
9a 12 afios 5 — 5
TOTAL 118 ag 37

TRATAMIENTC EFECTUADO
Reduccidn Reduccidn
EDAD N* de caderas Cerrada Abierta

Previa Tenotomias

Previa Tenotomias

3a 12 meses
l a 2 afos
2a 4 onos
4a B ahios
6 a 12 afios

TOTAL:

is

37

36

13

12

na3

14

17

41

20
27
12
12

72

Un caso bilateral de 22 dias de nacido, se le hizo reduccién
cerrada sin Tenotomias.




a)

b)

¢}

d}
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COMPLICACIONES:

Mortalidad:
Ningunq.

Indecciones:

Superficiales de la herida quirirgica en 3 casos clinices, que
cicatrizarén bien y sin clierar la evolucidn dinica de la
oadera.

Pardlisis del Nervie Crura:

En un caso, de una nina de 11 anos, en que se hize reduccién
abierta con Tenotomias; pefo no se le puso traccién previa a
la reduccidén, ta' como se estd haciendo acluaimente.

Osteocondritis:

Se presentd en 10 caderas con reduccidén abierta y 3 caderas
con reduccién cerrada: lo que representarre un 139 del total,
ademds todos se preseniaron per encima de los 3 cfios de

edad.

Todos evolucionaron bien, a la restitucién completa del niclao,
como iinico tratamiento, retadar el apoyo en dicha caderas.

COMO PROFILAXIS:

e)

Hemeos notade que la posicién de rana ABD y rotacién exter-
na de mds osteocondritis; por lo que siempre que podemns
evitarla la hacemos; prefiriendo la pesicién en ABD y rota-
cién interna.

Reluxaciones;

En los primeros casos tratades, esta (ué la principal complica-
cidn, presentdndose en 10 ocusiones pero actualmente es ex-
cepcional, para lo cual es necesario, controlar radiolédgica-
mente, trans-operaterios vy al final, después de enyesar. Otro
recurso es que en caderas inestables durante la reduccién
abieria la fijamos con un clavo de Kirschnner, que of mes e
extroe,

Iy Disturbios Crreuleiorios:

g}

Ninguno.

Fracturas:
Una fractura sub-trocanterica, durante la fase de rehabilita-
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cién en lisioterapia, posiblementz favorecida por la csteopo-
rosis dada por ia inmovilizacién en el yeso.

OPERACIONES COMPLEMENTARIAS

N & Cotiloplastia
N~ 4 Ostectomias desrotctorias
N2 Atroplastia de Colonna

Realmente e} nGmero de operaciones complementarias es pe-
quetio; pero hay bastantes caderas en evolucién, que necesitan
Coliloplastia u Ostectomios Desrotatorias, y que por varios motivos
no se han llevade a cabo.

TRATAMIENTO POST OPERATORIO

Se le mantiene inmovilizado en yveso durante 3 a 4 meses,
luego se bivalva el yeso, dejande {érula posterior, para iniciar Fi-
sioterapia dicha {érula pesterior puedg ser sustitulda por un apa
rato ortopédico de ABD. para comtinucar la Rehabilitacién por
un liempo, que es variable de acuerdo con cada case cdinico,
con un promedio de 6 meses a 1 afo.

TIEMPO DE EVOLUCION

TIEMPO N* de casos clinicoy
6 o 5 dgfhes 7
5 a 4 cnes 6
4 a 3 anos 13
3 a 2 afics 34
2 al afio 15
TOTAL DE CASQOS: 76
RESULTADCS

Para valorarlas, se clasificaron come: Muy Buencs: aquellas
caderas satistactorios, tonto clinicamente como radiolégicamente;
Buenas: aquellas cadercs cocn alguna pequefia alleracién cliniza
v radiolégica; Reguleres: en que esa alteracidn es mucho mdés no-
tcric; Malas: consideramos aguellas caderas, en que se hiacasé en
el intento de reduccién, o que el resultado final es inferior ol esta-
do inicial.




Zuairo N* 1

RESULTADO DZ LA LUXACION CONGENITA DE CADERAS
CON REDUCCION ABIERTA PREVIA TENOTOMIAS

REST'LTABOS Faweentaje
EDAD Yiria! Au uenng
||::::‘!.'.T Buenisy R‘:T:: Makew Fuiat “!. v[mtnu
JalZmeses - 1 — | -- 1 1007,
la 2arfios 7 8 S| -- | 20 75%
2a 4cros i0 7 10 27 B3t
4a Banos — 5 7 - 12 42¢;
Gal2anos — 3 7 — 1?2 42%
TOTAL: 17 26 29 . 72 607/
Cuadro N° 2

ANALISIS L2 LOS RESULTACOS
RESULTALCOS DE LA LUXACION CONGENITA BE CADERA
CON REDUCCION CEHRADA PREVIA TENOTOMIAS

2

RESULTYADOS Purerntaje
EPAD 7 ) e B0 g | T e
! o 12 meses il 3| — 1 —1u 1007
la 2afios 2| 3| z2i =117 88
2a &afos 2 sl 1) =19 887
5 afios SN T A A 100%
TOTAL sl 34— (a4 92%%

El caso de 22 dias de edad con luxacién bilateral. Resultados
muy Bueno.
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RESULTADC TOTAL

Mb ¥y B,
Niaerio de cadeios Afuy burins Bu: poy Hegqulaes Makn PoreenLaje
115 44 39 32 - 72

COMENTARIO FINAL

Aunque el nimero de caderag y el tiempo de evolucién, qun
no son lo sulicientemente categéricos, para afirmar, la bondad del
tratamiento seguido por nosotres, sin embargo lu proporcién de
resultados satisfoctorios, nos permiten, continuar Hevande acabo
este procedimiento,
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