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Resumen

Se evaluaron 60 pacientes y 80 caderas estudiados en el Hospital San
Juan de Dios de Caracas entre 1985 y 1990 con el diagnéstico de
Luxacion Congénita de Cadera y Necrosis Avascular con edades com-
prendidas entre 1 mes y B afios; siendo el lado mas afectado la cadera
izquierda.

Recomendamos enfatizar la importancia del diagnéstico temprano de
luxacién congénita de cadera por parie de los médicos generales y
pediatras de manera de iniciar precozmente el tratamiento y asl minimi-
zar las secuedas. Igualmente se recomienda el uso de traccién cutdnea
preoperatoria, cirugla temprana y rehabilitacién postoperatoria con un
seguimiento estrecho del paciente hasta alcanzarla madurez esquelética.

Abstract

We evaluated 60 patients and 80 hips studied at San Juan de Dios
Hospital between 1985 and 1990 with the diagnosis of congenital hip
luxation and avascular necrosis. Their ages were between a 1 month and
8 years and the most affected side was the left hip.

We highly stress the importance of early diagnosis of congenital hip
dislocation among general practitioners and pediatritians so as to begin
treatment early and thus minimize secuelae. We also recommend
preoperative skin traction; early surgery and postoperative physical
rehabilitation with close follow-up of the patient until skeletal maturity is
achieved.

Palabras Claves

Luxacién congénita de cadera/Cirugla; Luxacion congénita de cadera/
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ntroduccién

La meta del tratamiento de la Luxacién Congénita
de Cadera (L.C.C.) es reposicionar la cabeza femoral
dentro del acetdbulo y mantener esa posicién hasta
que reviertan los cambios patoldgicos. La reduccién
temprana implica que se han producido pocos cambios
adaptativos y se reduce el tiempo requerido por la
epifisis femoral, acetdbulo y estructuras capsulares
para regresar a su configuracién normal (Hensinger,
1985).°2

Es evidente que la complicacién iatrogénica de la
Necrosis Avascular (N.A.V.) en la L.C.C. ocurre des-
pués de todos los tipos de tratamiento. La meta es, por
lo tanto, minimizarla. Un buen seguimiento del pacien-
te e intervenciones oportunas pueden reducir las se-
cuelas al minimo.2

El grupo de mayor riesgo de necrosis avascular
estd constituido por aquellos pacientes menores de 6
meses de edad, los portadores de displasia acetabular
severa y de luxaciones altas, los que usaron férulas
abductoras y aquellos en quienes se realizdé la
inmovilizacién postoperatoria en posicién de rana.® En
los pacientes menores de 6 meses, se observan las
formas mas severas de necrosis avascular dado que
durante el primer afio de vida de la cabezafemoral esta
compuesta principalmente por cartilago preéseo y por
lo tanto es mds vulnerable a los cambios isquémicos.®

Entre los factores que contribuyen a disminuir la
incidencia de necrosis avascular se encuentra el uso
de férulas tipo Pavlick en menores de 6 meses, trac-
cién cutanea preoperativa, reduccion temprana y deli-
cada, tenotomia de aductores, inmovilizacién
postoperatoria en posicion humana y empleo de
diafisectomia junto con la reduccién abierta en nifios
mayores de 3 afos.”

En una revisién de la literatura que evalua el trata-
miento de la L.C.C. se evidencié una incidencia de
necrosis avascular variada, dependiendo de las series
analizadas.* Asi, Salter y Dubos, al igual que Zionts y
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MacEwen reportan una incidencia del 5%; mientras
que Galpin reportaunaincidencia del 10%. La inciden-
ciareal es dificil, sino imposible de evaluar debido alos
diversos métodos de tratamientode laL.C.C. y lo dificil
del seguimiento de los pacientes, ya que muchas
alteraciones producto de la necrosis avascularcomo la
coxa vara y acortamiento de miembros inferiores se
observan en pacientes mayores y adolescentes.

La finalidad de este trabajo es la de realizar una
evaluacién de la necrosis avascular en los diferentes
tratamientos realizados para la correcciénde laL.C.C.
en el Hospital San Juan de Dios, Caracas.

Materiales y Métodos

Se revisaron las historias médicas de 60 pacientes
con el diagndstico de L.C.C. tratados en el Hospital
San Juan de Dios en el lapso comprendido entre los
afos 1985y 1990, cuyas edades oscilabanentre 1 mes
y 8 afios, de los cuales se evaluaron 80 caderas
afectadas con la siguiente distribucién: derecha: 8
caderas (13,33%); izquierda: 52 caderas (53,33%) y
bilateral: 20 caderas (33,33%) (Grafico 1). El sexo mas
afectado fue el femenino en un 85% de los casos (51
pacientes) (Grafico 2).

Los métodos para evaluar la necrosis avascular
han variado mucho en los ultimos afios y diferentes
autores han propuesto distintos métodos de evalua-
cién; en esta revisién se usa la escala de Barrett
(1986)" para evaluacion clinica-(Ver Tabla 1); los
criterios de Severin (1941)% para la evaluacién
radioldgica (Ver Tabla 2); mientras que la necrosis
avascular fue evaluada siguiendo la clasificacién de

cambios vasculares propuesta por Kalamchi y
MacEwen en 19808 (Ver Tabla 3).

Resultados

Laedadde los pacientes fue evaluada desde varios
puntos de vista (ver Tabla 4). Asi, se observaqueenun
38,33% de los casos la edad de diagnéstico de la
L.C.C.seubicaentre los 13 mesesy los 2 afios, misma
edad a la que un 41,66% de los pacientes inicié el
tratamiento; igualmente un 30% de los pacientes inicié
la demabulacién a esta edad.

En lo que se refiere al tipo de tratamiento que
recibieron estos pacientes, se tiene que 15 de ellos
recibieron tratamiento conservador de la siguiente
manera: traccién cutdnea en 6 pacientes, uso de

Tabla 1
Criterios de Evaluacién Clinica
(Barrett)’

Excelente: Cadera Estable, no dolorosa
No Cojera
Trendelenberg (=)

Motilidad Completa

Cadera estable, no dolorosa
Cojera discreta
Trendelenberg (-)

Pérdida ligera de motilidad

Bueno:

Cadera estable, no dolorosa
Cojera notable
Trendelenberg (+)

Rigidez moderada

Regular:

Malo: Cadera inestable y/o dolorosa

Tabla 2
Criterios de Evaluacion Radioldgica
(Severin)®
Grupo [: Excelente:
Cadera Normal
Grupo Il:  Bueno:
Deformidad leve de la cabeza
femoral, cuello o acetabulo
Grupo lll:  Regular:
Cadera displdsica o deformidad
moderada del fémur o acetabulo
Grupo IV:  Fracaso:
Subluxacion
Grupo V:  Fracaso:
Articulacién en falso acetdbulo
Grupo VI:  Fracaso:
Reluxacién
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Tabla 3
Criterios para Evaluar Necrosis Avascular
(Kalamchi-MacEwen)®

Cambios Vasculares en el nicleo de
osificacién.

Retardo enla aparicion del nicleo de
osificacion (normal entre 4 y 6 me-
ses) o fragmentacién del cartilago)

Grupo [:

Grupo Il: Dafio Metafisario Lateral.
Signos Rx de osificacién lateral, con
irregularidades en la metéfisis lateral
y puentes.
Crecimiento asimétrico del cuello:
cuello corto y en valgo.

Grupo lll: Dafio Metafisario Central.
Retardo o cese simétrico del creci-
miento del cuello femoral.
Cuello corto.
Coxa vara funcional.

Debilidad de los abductores.
Cojera.
Acortamiento moderado.

Grupo IV: Dafio Total de la Cabeza y Metéfisis.
Retardo en la osificacién.
Irregularidades tempranas en la
cafeza femoral.

Aplastamiento: Cosa Magna.
Varo del cuello.

Retardo del desarrollo acetabular.
Restriccién del Movimiento.
Acortamiento femoral.

Tabla 4
Distribucion por edades

Grupos Edad Edadlniclo Edad Edad Iniclo
Etarios Dx Tto. Actual Marcha
RN-6 m 1 8 - -
7m-12m 6 7 - 17
13m-2a 23 25 6 18
3a-4a 10 1 15 1
5a-6a 5 10 -
7a-8a 1 3 6 -
>8a 2 3 18 -
Sinrepote 2 - 5 24
Totales 60 60 60 60

Tabla 5

Tratamlento Quirurgico Reallzado

Intervencién N2 Intervenciones %
Reduccién Cruenta 71 38,71
Tenot Add y Psoas 42 22,58
Tenot Add + Reduccién

Ortopédica 7 3,76
Traccién Esquelética 7 3,76
Operacion Ludlof 2 1,07
Osteotomia Salter 13 6,98
Osteotomla Chiari 20 10,75
Tejadillo 1 0,53
Osteotomia Varizante 4 2,15
Osteotomia de Acort.

(Diafisectomia) 13 6,98
Descenso Trocanter 1 0,53
Osteotomia Desrotadora 1 0,53
Totales 186 100

férulas en 8 pacientes y uso de yesos en 1 paciente. El
tratamiento quirdrgico se realizé eri 45 pacientes,
practicindose diversas intervenciones (Tabla 5). Es
de hacer notar que algunos pacientes necesitaron mas
de una intervencién, algunos casos fueron
reintervencionesy otros casos requirieron cirugia com-
plementaria como techoplastia, por lo tanto el nimero
de cirugias practicadas fue de 186.

Otro de los pardmetros evaluados en estos pacien-
tes fue el tratamiento recibido en el servicio de Medici-
na Fisica y Rehabilitacién, de los 60 pacientes en un
75% (45 pacientes), igualmente se evalud el tiempo
que estos pacientes estuvieron en tratamiento
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rehabilitador (Ver Tabla 6). Sélo 15 pacientes no reci-
bieron tratamiento en el servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacién.

Eltiempo de inmovilizaciénde las caderas conyeso
o férulas fue de 4 a 6 semanas para 36 caderas (45%)
(Ver Tabla 7). Otro factor de importancia evaluado fue
el inicio de la marcha postoperatorio, el cual ocurrié
luego de transcurridos 45 dias de postoperatorio en el
63,53% de los casos (Ver Tabla 8).

Segun los criterios clinicos 40 caderas evoluciona-
ron con buenos resultados (50%) (Grafico 3). Utilizan-
do los criterios radiolégicos de la clasificacion de
Severin, 37 caderas se ubicaronenelgrupo Il (46,25%)
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Tabla 6
Tiempo del Tratamientoen M. F. y R.

Tiempo N2 Paclentes %
im-3m 27 60
4m-6m 4 8,88
>7m 4 8,88
No Documentado 10 22,22
Total 45 100

Tabla7

Tiempo de inmovilizacién
de las caderas

(Tabla 9). Siguiendo los criterios de Kalamchi-
MacEwen, 19 de las caderas evaluadas no desarrolla-
ron necrosis avascular, mientras que 22 de las caderas
que si presentaron necrosis se ubicaron en el grupo IV
(Tabla 10).

El tiempo de evolucion de los pacientes fuede 2 a
3 afios en 28,33% de los casos con un promedio de
seguimiento de 24,6 meses por paciente (Tabla11).La
secuela encontrada con mayor frecuencia en estas
caderas fue la restriccién de movimiento articularen 26

de ellas; sdlo 22 de las caderas afectadas no tuvieron
ningun tipo de secuela. (Tabla 12).

Tiempo N2 Caderas %

1 - 3 semanas 9 11,25
4 - 6 semanas 36 45,00
7 - 9 semanas 18 22,5
> 9 semanas 8 10,00
No Reportado 9 11,25
Totales 80 100

Tabla 8
Iniclo de la Marcha Postoperatorio
Tiempo N¢ Paclentes %
31-35dias 5 8,33
36 - 45 dias 6 10,00
> 45 dias 38 63,33
No Reportado 11 18,33
Totales 60 100
Tabla9
Criterios de Evaluacion Radiologica

Grupo Caderas %

i 7 8,75
| 18 22,50
i 37 46,25
v 11 13,75
Vv 5 6,25
vi 2 2,50
Totales 80 100,00

Tabla 10
Tipo de Necrosis Avascular
(Kalamchi-MacEwen)

Tipo Caderas %
| 13 16,25
Il 10 12,50
] 15 18,75
v 22 27,50
Indet 1 1,25
Sin Necrosis 19 23,75
Totales 80 100,00

Tabla 11

Tiempo de Evolucién

Tlempo Pac. %
0-6m 6 10,00
7-12m 10 16,66
13-18m 4 6,66
19-23m 5 8,33
2-3a 17 28,33
4-5a 14 23,33
>5a 4 6,66,
Totales 60 100

Tabla 12

Secuelas
Secuela Caderas %
Cojera 22 27,50
Dolor 10 12,50
Rest. Mov. 26 32,50
Sin Secuela 22 27,50
Totales 80 100
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Grafico 1
Necrosis Avascularen la LCC
Distribucion por cadera afectada

IZ QUIERDA
32 Pts 53%

Archivo Historias Médicas HSJDD.

Gréfico 2
Necrosis Avascularen la LCC
Distribucién por sexo
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REGULAR
26 Pts 33%

Archivo Historias Médicas HSJDD.

Gréfico 3
Necrosis Avascularen la LCC
Evaluacién Clinica (Barrett)
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Conclusiones y Recomendaciones

La necrosis avascular es la complicacién mas gra-
ve asociada al tratamiento de la luxacién congénita de
cadera en la primera infancia.

Las secuelas potenciales de la necrosis avascular
incluyen deformidad de la cabeza del fémur, displasia
acetabular, subluxacién lateral de la cabeza femoral,
hipercrecimiento relativo del trocanter mayor, cojera,
dolor y desigualdad de miembros inferiores, la cual es
una frecuente complicacién tardia.

La clasificacion de Kalamchi-MacEwen y la de Bu-
cholz y Ogden son utiles paradeterminar eltratamiento
adecuado y el pronostico de un paciente determinado.

Un nifio con necrosis avascular después del trata-
miento de la luxacién congénita de cadera debe ser
observado hasta la madurez esquelética con radiogra-
fias seriadas.

Se recomienda enfatizar el diagndstico temprano
de la luxacién congénita de cadera, creando concien-
cia entre los médicos generales y pediatras de la
importancia de realizar el despistaje de esta deformi-
dad entodos los recién nacidos y menores de 6 meses,
ensefiando \a manera adecuada de realizar el examen

fisico de esta importante articulacion para asi poder
iniciar el tratamiento a una edad adecuada.

Intentar en la medida de lo posible soluciona: la
luxacioén en un solo tiempo quirurgico; previo uso de
traccién cutdnea y mantener la inmovilizacién
postoperatoria por un lapso de 4 a 6 semanas y a
continuacion llevar al paciente al servicio de medicina
fisica y rehabilitacién para la pronta recuperaciéon de la
motilidad articular y por ultimo el seguimiento del
paciente hasta la madurez esquelética para que en
caso de que aparezcan secuelas intervenir oportuna-
mente para solucionarlas.

Discusion

A pesar de los esfuerzos realizados por las autori-
dades sanitarias para lograr el diagndstico precoz de la
luxacion congénita de cadera, se observa en esta serie
que el diagndstico es tardié para la mayoria de los
pacientes (edad promedio 21,6 meses); por tanto, el
inicio deltratamiento también es tardio (edad promedio
23,4 meses) por lo que el cirujano va a actuar sobre
estructuras mal desarrolladas y adaptadas a posicio-
nes anatémicas viciosas.



Llama la atencién el numero de intervenciones qui-
rurgicas realizadas sobre las caderas afectadas conun
promedio de 2,3 intervenciones por cadera y 3,1 por
paciente, lo cual podria estar relacionado con el diag-
nostico y tratamiento tardios ya comentados. Igualmen-
te es de destacar la diversidad de intervenciones prac-
ticadas, lo cuallleva a considerar lo dificil del tratamiento
de la L.C.C. en la infancia y la importancia de que una
cadera en crecimiento sea solucionada con una sola
cirugia ya que en el transcurso de la evolucién pueden
presentarse una serie de complicaciones y alteraciones
que deben ser solucionadas a la edad adecuada.

Es de destacar la importancia de que el 100% de
estos pacientes cumplan un programa riguroso de
Medicina Fisica y Rehabilitacién, ya que para el buen
resultado deltratamiento integral de la luxacién congé-
nita de cadera es necesaria la pronta movilizacién de
la cadera afectada para recuperar motilidad articular.

Eltiempo de inmovilizaciénde las caderas conyeso
o férulas es un factor importante de evaluar en la
incidencia de necrosis avascular de cadera ya que a
mayor tiempo de inmovilizacion mayor incidencia de
necrosis avascular, este tiempo de inmovilizacién no
debe ser mayor de 6 semanas. También es importante
el momentodelinicio de lamarcha en el postoperatorio
ya que el soporte de carga prematuro por la cadera
afectada podria modificar al evolucién de la cadera y
aumentar la incidencia de necrosis avascular.

Analizando la evaluacién clinica de las caderas
afectadas se observa que en un porcentaje importante
de los casos los resultados no fueron favorables; al
igualque unalto porcentaje de los casos se correspon-
den a estadios severos de necrosis avascular; ambas
situaciones podrian correlacionarse con lo tardio del
diagndstico e inicio del tratamiento y con el nimero de
intervenciones realizadas sobre las caderas afectadas
al igual que el importante porcentaje de secuelas
observado en la serie.
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Eltiempo de evolucién o seguimiento del paciente
con luxacién congénita de cadera es un punto de gran
importancia; ya que el control cercano hasta que este
alcance la madurez esquelética permitiran las inter-
venciones oportunas y adecuadas a medida que sur-
jan las complicaciones.
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