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RESUMEN

Los autores exponen su experiencia en el tratamiento de la luxacidon congénita de la
cadera. El tratamiento, minucioso y delicado, intenta evitar los riesgos de osteocondritis

secundaria, reduccional.

Se analizan los diversos tratamientos, antes de la presentacion de la cojera, en el momen-

to en que el nifo inicia la marcha, y en las luxaciones de nifios mayores, antes de la apa-
ricion de la artrosis secundaria. En las formas dificiles, se valoran los procedimientos or-
topédicos, menos agresivos pero largos, y los quirtrgicos que, realizados adecuadamente,
acortaran los periodos de tratamiento.

Finalmente, se contempla la organizacion de la prevencidn, sobre las bases de un
diagnostico precoz, y los tratamientos neonatales, no por tempranos mas faciles.

SUMMARY

The authors experience on the treatment of Congenital Luxation of the Heap is analy-
zed in order to prevent the most important complication: Osteochondrytis. The treatment
followed in different moments: in pre-walking infants, in children and in the older chil-

dren, are discussed.

In the difficult cases the surgical treatment gave better results than the long orthopae-

dic treatment.

The authors emphasize on the organisation for prevention, early diagnosis and the
most impertant: the treatment during the first weeks of the life.
Key words: Congenital dislocation of the Heap. Congenital dislocation of the Heap.

Treatment.

La enfermedad luxante considerada en
conjunto, plantea hoy, en 1981, los mismos
problemas que hace veinte afios. Los gran-
des principios de su tratamiento, las inter-
venciones, las complicaciones y sus dificul-
tades, permanecen sin modificacion.

Nota.— 1, Profesor y Jefe del Servicio de Cirugia Infantil, Hospital
Universitario de Montpellier (Francia).
2. Jefe de Seccidn de Traumatologia y Cirugia Ortopédica,
Hospital Universitario de Valladolid.
Jefe del Servicio: Prof. Agregado M. Sanchez Martin

Sin embargo, en los ultimos veinte afios
se han producido grandes adquisiciones en
el conocimiento de la enfermedad. Sobre
todo, de sus bases anatomicas, pero también
de las ambiciones terapéuticas. Hace veinte
o treinta anos, habia que conformarse, ante
un nifio con una luxacion congénita, con re-
ducir la cadera, incluso a riesgo de producir
una grave osteocondritis. Si el nifio volvia a
caminar, el resultado se valoraba como bue-
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no, sin importar la persistencia de una dis-
plasia residual, al cabo de los afios. Tampo-
co se tenian en cuenta las lesiones yatrogé-
nicas, a condicion de mantener una pequena
movilidad.

Hoy, las metas terapéuticas son muy di-
ferentes: se intenta no solamente tratar la
luxacidn, sino también la displasia residual.
Se pretende que la cadera llegue a ser lo
mas normal posible, lo que permitird que
quede a salvo de la artrosis secundaria pre-
coz, al menos, durante muchos afos.

Sin embargo, en relacion con esos proce-
deres mas ambiciosos, las dificultades au-

mentardn. Se es mas agresivo y los resulta-

dos no siempre seran mejores. Aparece una
patologia yatrogénica, desencadenada por
los intentos terapéuticos, y las dificultades o
los errores pueden hacer terminar en catas-
trofe el proyecto inicial.

La luxacion congénita de cadera
Problema de conjuntos

Podemos imaginar la enfermedad luxan-
te como un problema de matematicas mo-
dernas. Algo que puede asemejarse a la teo-
ria de los conjuntos y de los puntos de en-
cuentro. "

1. Conjunto anatémico.— No hay nin-
guna diferencia de naturaleza entre lo que
llamamos luxacidn, subluxacién, displasia
mayor o pequena displasia. Todo es lo mis-
mo, y todo queda incluido en el mismo con-
junto: en el de las imperfecciones de la ca-
dera, que podrdan ser mds o menos intensas,
pero siempre de igual naturaleza.

2. Conjunto evolutivo— A partir de un
defecto inicial de formacién se llegard, por
dos vias diferentes, a invalideces mas o me-
nos importantes, pero, a menudo, definiti-
vas. Una es la via de la luxacidn inveterada,
que se manifestara por una cojera.

La otra via es la de la displasia o imper-
feccion anatomica. Al principio no tiene
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traduccion clinica, pero llevard a la degene-
racién prematura de la articulacidén. La ar-
trosis secundaria conducira a la rigidez, al
dolor, a la cojera, y abocard, como la otra
via, a la invalidez.

Asi pues, a partir de un mismo defecto
neonatal, por vias diferentes, por historias
clinicas y humanas diversas, se alcanzara el
mismo problema de invalidez, si bien a eda-
des distintas.

3. Conjunto. terapéutico~ Una nume-
rosa serie de variadas intervenciones se han
empleado en el tratamiento de la luxacion
congénita de cadera. Hay que considerar
aqui las reducciones cruentas, osteotomias
femorales de acortamiento varizantes y des-
rotadoras, osteotomias pelvianas de Salter,
Klisik, triples osteotomias, intervenciones
de Colonna, Chian, etc... Todas ellas que-
dan bajo un signo de interrogacion en lo re-
ferente a sus resultados. Mediante ellas se
intentara lograr el éxito proyectado, y resul-
tados que permanezcan a lo largo de los
anos.

4. Conjunto economico.— Esta enferme-
dad supone un considerable precio a pagar
por la mayor parte de las sociedades mun-
diales. Es un coste social, que oscila entre
semanas y anos de cuidados y hospitaliza-
ciones, y es considerable su montante en un
presupuesto sanitario. El coste sera también
familiar, con problemas afectivos, psicologi-
cos, educativos, profesionales, etc... Todo
queda englobado por las asistencias que pre-
cisa la invalidez, y en el tratamiento de la
enfermedad luxante, no puede perderse de
vista su coste total.

5. Conjunto conflictivo— Partiendo de
las correctas premisas de los tratamientos
precoces, las dificutades, los fallos frecuen-
tes en la prevencion, los errores terapéuticos
y las complicaciones y secuelas, siempre
existiran temas de discusion y conflicto en-
tre los diferentes profesionales que se ocu-
pan de la enfermedad. Basta tocar el tema
en cualquier reunion médico-quirdrgica,
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para que surjan enfrentamientos y contras-
tes de pareceres, que, partiendo de unas
mismas intenciones, no se pondran nunca
de acuerdo en los caminos a seguir, para la
resolucion del problema.

La luxacion congénita de cadera.
Problema de tratamiento

Antes de tener que tratar los casos difici-
les y las luxaciones tardias, es preferible que
la sociedad ponga a contribucion los medios
precisos para organizar la prevencion, y un
tratamiento neonatal eficaz y riguroso.

El tratamiento de la luxacidén y, en su
caso, de la displasia, debera realizarse antes
de que aparezcan sus manifestaciones, la co-
jera o la artrosis secundaria.

1. Tratamiento antes de la edad de la
marcha V

Se realiza antes de que aparezca la coje-
ra, al comenzar el nifio a caminar, aproxi-
madamente a la edad de un afio. Debe in-
tentarse un tratamiento ortopédico, que, im-
perativamente constara de dos etapas: re-
duccidn y contencidn.

A) Etapa de reduccion: debe de ser obli-
gatoriamente la primera. Se realizara por
traccion continua y abduccidn progresiva,
cualquiera que sea la edad del nifio.

La reduccion por traccion continua, se
basa en un principio simple; traccidon en el
eje, para descender la cadera, relajando las
estructuras que la mantienen en situacion
extracotiloidea, por encima de su situacion
normal, La traccion se hara con vendajes
que incluyan la parte inferior y media del
muslo, para evitar posibles luxaciones de
rodilla. Desde la posicion inicial, en trac-
ci6n axial, mantenida varios dias, se aumen-
ta progresivamente el peso de la traccion, y
después se realizara la traccion en separa-
cion progresiva. La reduccion suele alcan-
zarse con dos a tres semanas de traccion
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continua. La traccion axial hace descender
la cadera, y la abduccion la hace penetrar.

No deben mezclarse las dos fases sucesi-
vas, pues ello acarrea los fallos: si se coloca
la cadera en abduccidon demasiado rapida-
mente, sin haberla descendido previamente,
a la altura del cotilo, se invertira el limbo,
se invaginara la capsula, y la reduccion sera
imposible.

Actualmente, nunca llegamos a separa-
ciones tan importantes como las que preco-
nizaba SOMMERVILLE, y que en 1965, llega-
ban a los 180°. Tampoco utilizamos las
bandas para producir la rotacién interna.
Estas bandas son un medio para hacer pene-
trar la cabeza en el cotilo y estabilizarla. Se
aplicaban durante varias semanas, y provo-
caban una compresion del cuello femoral,
de atrds a adeIante, aumentando su antever-
sion. Aun hoy, hay diversas escuelas que
continian empleando amplias abducciones,
y también rotaciones internas muy elevadas,
pero eso necesita de al menos dos meses de
traccion. Eso supone un largo tratamiento
ortopédico, que aumenta la anteversion y
tiene el riesgo de comprimir el pediculo vas-
cular contra el borde del cotilo, con el mo-
mento de alcanzar las maximas cotas de ab-
duccion.

Desde que no empleamos la rotacion in-
terna, practicamente no hemos vuelto a rea-
lizar osteotomias femorales desrotadoras,
siendo asi que hace quince anos, eran habi-
tuales en la practica diaria.

B) Etapa de contencion.— Sigue a la re-
duccidn por extensiéon continua. La inmovilhi-
zacion que mantiene la reduccion consegui-
da. Por ello, la inmovilizacion se realizara
por vendajes de yeso o bien mediante féru-
las, y yeso o férulas, serdn medios comple-
mentarios en el tratamiento de la luxacion
congénita de cadera.

La contencién por vendaje de yeso suele
hacerse bajo anestesia general. El yeso esta-
rd perfectamente adaptado. Actualmente, se
han abandonado posiciones forzadas, como
la de Lorenz. La tercera posicion de Lorenz,
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colocaba al niflo en posicion de abduccion
maxima, con las extremidades inferiores en
rotacién interna, posicion antifisiologica,
llamada «de rana». SALTER dice que las po-
siciones de rana, sdlo son buenas para las
ranas, y que a los nifios hay que inmovili-
zarles en posicion humana. Estas posiciones
no serdan forzadas ni excesivas, y se manten-
dran en limites de amplitud facilmente al-
canzables. La flexion de la cadera dd estabi-
lidad y reemplaza a la rotacion como factor
estabilizador (fig. 1).

Por procedimientos ortopédicos s¢ con-
seguira que una cadera luxada, en un lac-
tante de 5-6 meses, pase, al cabo de¢ unos
meses, a una cadera ‘reducida, con integri-
dad del arco cérvico-obturatriz, con nucleo
cefalico desarrollado y cotilo redondeado, es
decir, normalizado, puesto que en las radio-
grafias iniciales suele aparecer plano y verti-
calizado. Tres son los signos que suponen
un buen prondstico sobre la evolucién del
desarrollo del cotilo:

FiG. 1.- Vendaje de yeso en posicién «humanar.
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Fi1G. 2.- Férula de Petit.

—La horizontalizacion del techo del cotilo
es un signo de maduracién.

— La aparicion de la osificacion del ralus, es
un signo de eficacia en el crecimiento de la
parte externa del techo del cotilo.

~El aspecto redondeado del techo, es un
signo de buen prondstico. Si se tiene el mis-
mo techo, pero plano, el prondstico es peor
que cuando la cadera es perfectamente con-
gruente en su esfericidad y paralelismo entre
cabeza y cotilo.

Después del periodo de yeso, con mejo-
ria de la estabilidad articular y del desarro-
llo dseo, se pueden utilizar férulas de ab-
duccion que permitan movimientos libres en
las caderas. Nosotros utilizamos el cojinete
de abduccion, y la férula de Petit (fig. 2).
Hay muchos tipos de férulas, pero el con-
cepto importante es que nunca deben pro-
ducir posiciones forzadas y excesivas. Su
aplicacion debe de ser bien tolerada por el
nifio, sin provocar el llanto del lactante, en
las horas siguientes a su aplicacion. Ade-
mds, deberdn permitir una amplitud de mo-
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vimientos algo superior a la que intentamos
limitar. El nifio en férula de abduccion,
debe de tener la posibilidad de mover sus
caderas, en sentido lateral y en flexion-
extension. Puede balancearse al nifio, to-
mandole por la férula.

«El vendaje de yeso, produce la retrac-
cion de las partes blandas, musculares y
capsulares, que mantendrdn la cadera redu-
cida. Las férulas de abduccién, con caderas
libres, favorecen el desarrollo del cotilo».

Importancia del papel del psoas iliaco

No siempre se consigue por el método
ortopédico de reduccidon y contencion, antes
del afio de edad, una evolucidn favorable y
un buen resultado. Una causa de fallos en la
reduccion de una cadera luxada, puede ser
la retraccion del psoas iliaco. Veamos un
ejemplo:

Caso clinico (fig. 3)

Nifia de dos meses, con luxaciéon de caderas
bilateral evidente, con cotilo mal dibujado, nu-
cleos cefalicos aun sin formar, como es normal, y
una muesca iliaca nociva. Era una nifia hipotrofi-
ca, en mal estado general. Se le colocd en traccion
axial durante 10 dias, al cabo de los cuales, se
consiguié un discreto descenso de las cabezas fe-
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morales. La nifia comenzaba a presentar proble-
mas cutaneos y no se alcanzaba la reduccion. En-
tonces se puso en arnés de Pavlik, que asocia, a la
vez, la posibilidad de la reduccién por abduccion
y flexion, y mezcla un poco las dos etapas de re-
duccidn y contencion.

En las primeras 24 horas, se redujo la cadera
izquierda, pero no la derecha. Al colocar las cade-
ras en flexion, se relajan los musculos flexores an-
teriores, y una parte de los adductores, y, sobre
todo, se aleja el psoas de la cara anterior de la ca-
dera. En un nifio, con la cadera en extension y lu-
xada¢ el psoas es un elemento rigido, que levanta
y atrae la cadera hacia arriba, y ademas, se coloca
entre la cabeza femoral y el cotilo, siendo esta po-
tente interposicion la que impide la entrada de la
cabeza en el cotilo.

tPero por qué no ocurrié lo mismo en el lado
derecho? Al cabo de ocho dias en arnés, la cadera
derecha persistia luxada. Ante un problema de
esta naturaleza, no se debe discutir sobre radio-
grafias. Se examina al nifilo, mientras toma el bi-
beron, para que se relaje, y se manipula la cadera
para comprender lo que ocurre en ella. En la ca-
dera derecha, se percibia una retraccién impor-
tante del psoas y de los aductores, y no bastaba la
simple colocacion del arnés, para que se relajase
la musculatura retraida. Si se le flexionaba, no
habia separacion, y si se colocaba en abduccion,
no podia flexionar su cadera. Se realizd una teno-
tomia del adductor mediano y del psoas iliaco,
por la via interna, de Ferguson, y se le volvio a
colocar, inmediatamente, en el arnés de Pavlik.
En la hora siguiente, la cadera derecha, estaba re-
ducida.

FiG. 3.- BEC. Explicacion en el texto.
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Cuando se consiguen buenas reducciones,
con tratamiento ortopédico, antes del pri-
mer afio de vida, puede esperarse un buen
resultado a distancia, en el desarrollo de la
cadera. '

«El psoas es un factor de estabilidad en
una cadera normal, pero es.un factor de in-
terposicion y de irreductibilidad, en una ca-
dera luxada».

2. Tratamiento antes de la artrosis

Es decir, ¢l tratamiento quirurgico de las
displasias. Intenta perfeccionar una cadera
infantil, que no tiene alteraciones funciona-
les, pero si deformidades anatdmicas, mas o

FIG. 4.- Dispositivo para el estudio radiogréfico de
las caderas.

menos importantes, para proporcionar a esa
cadera, un futuro mejor, retrasando la apa-
ricion de la artrosis secundaria.

Es un proyecto ambicioso y peligroso.
La cirugia de las displasias se realizard des-
pués de un detenido estudio de la cadera y
de su evolucion. Hay que comprender bien
sus parametros anatomicos, y apreciar su
evolucion al cabo de los afios. Muchas ve-
ces, una situacion determinada no tiene que
ser forzosamente interpretada como anor-
mal, pues tal vez, solamente se deba a un
retraso de maduracidn o de evolucion. Por
tanto, ante situaciones de este tipo, debe to-
marse el tiempo necesario para su analisis.
Después, al cabo de meses o afios, del estu-
dio de la cadera y su evolucidn, en funcion
del nifio y de su problema, se decidira la ac-
tuacion a realizar.

Estudio radiologico: La cadera debe ana-
lizarse midiendo su dngulo de anteversion,
mediante radiografias tomadas con las cade-
ras en flexidon-separacion, en rotacion neu-
tra, y con las rodillas en flexion de 90°, fija-
das sobre un dispositivo adecuado (fig. 4),
que permita proyecciones ortogonales, para
realizar las mediciones siempre bajo los mis-
mos parametros. Tomando los dngulos antes
y después de la correccion, tendremos un es-
tudio evolutivo del angulo de anteversion.
Otra forma de analizar la cadera, utiliza la
incidencia de LUDE y TAILLARD, que es un
falso perfil del cotilo y del cuello femoral,
realizado sobre las caderas en una abduccion
de 45°. A partir de esta proyeccidn pueden
medirse diferentes angulos.

Las displasias constituyen un problema
global, y pueden tratarse actuando sobre el
fémur, el cotilo, o sobre ambos a la vez.
Hay que elegir entre las osteotomias femo-
rales y las osteotomias pelvianas. Ambas
tienen factores a su favor y en su contra.

2 a) Osteotomias femorales: su finali-
dad es estabilizar la cadera. Cuando se hace
una varizacion y desrotacidn, se coloca la
cabeza femoral en el sector mds profundo
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del cotilo, y la cadera se estabiliza. Las os-
teotomias femorales son sencillas y pueden
realizarse por cirujanos sin gran experien-
cia. Pero, en su contra, esta el actuar a nivel
de la extremidad superior del fémur. Cuan-
do se realizan precozmente, modifican el
equilibrio de los cartilagos de crecimiento.
Ademas, en los nifios pequefios, puede reci-
divar el valgo tras la osteotomia, y tanto
mas precozmente cuanto el cotilo sea anor-
mal. Las osteotomias femorales, pueden
provocar una coxa magna, por las modifica-
ciones vasculares y de forma imprevisible.
Por otra parte, durante mucho tiempo se
creyo que el cotilo podria modificarse por
contra-golpe, al modificar la forma de la ex-
tremidad proximal del fémur. Sin embargo,
ésta no obedece a leyes inmutables. Unas
veces es espectacular, y habria que pregun-
tarse si esa mejoria del cotilo no ha sido es-
pontanea, sin relacion con la osteotomia fe-
moral. Otras veces, la displasia no se modi-
fica en absoluto (fig. 5).

2 b) Osteotomias pelvianas: también
pueden ser empleadas en el tratamiento de
las displasias. Tienen una accion inmediata
sobre la cobertura de la cabeza femoral y
sobre la displasia que, en general, es mas
cotiloidea que femoral. Cuando se actua so-
bre la pelvis, no hay recidivas sobre los ele-
mentos corregidos, y el desplazamiento con-
seguido sera definitivo. No producen altera-
ciones cefdlicas del tipo de la coxa magna,
como ocurre con las oteotomias femorales.
Sibien es cierto que la osteotomia puede
provocar una pequefia hipertrofia de creci-
miento, el gesto de seccidn sobre la pelvis la
corregira en parte, aumentando el tamafio
del cotilo en relacion con el nucleo de la ca-
beza femoral. En su contra estd su mayor
dificultad. No basta seccionar el hueso (pura
osteotomia), sino que, ademads, hay que rea-
lizar un desplazamiento, que sera el que co-
rrija la displasia verdaderamente. Ademas
de ser mas dificiles, a veces son insuficien-
tes.” A pesar de que su promotor, SALTER,
diga lo contrario, lo cierto es que pueden
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producir alteraciones vasculares en el nu-
cleo cefdlico. Si una osteotomia de pelvis se
realiza en nifios mayores, o en forma agresi-
va, 0 sin ir acompanada de las tenotomias
precisas, puede desencadenar una osteocon-
dritis.

Para realizar correctamente una osteoto-
mia pelviana de Salter, hay que tener muy
en cuenta una serie de requisitos, que debe-
ran ser respetados escrupulosamente. Estos,
seran los siguientes:

- La cabeza femoral debe de estar a la altura
del cotilo, frente a él.

— Hay que realizar las tenotomias precisas.

— La reduccion debe de ser concéntrica, vy se
obtendra antes de la operacidon o durante el
mismo tiempo operatorio, con una acepta-
ble congruencia articular.

F1G. 5.~ BOIS. Luxacion congénita bilateral, trata-

da por reduccidn cruenta y osteotomias femorales

de varizacion. Resultado postoperatorio a los 3

afos, 8 meses y a los 9 afios. Las caderas estdn

bien centradas, pero persiste una displasia cotiloi-

dea, con cotilo corto, que no han podido corregir
las osteotomias femorales.
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— Se debe realizar la osteotomia, sobre una
cadera con buena movilidad. No puede rea-
lizarse una osteotomia de Salter, para corre-
gir un defecto, sobre una cadera rigida.

En los casos que evolucionan mal, siem-
pre hay alguna norma que no se ha respeta-
do. La osteotomia de Salter es una osteoto-
mia de reorientacién, pero no 10 es de
agrandamiento o aumento del cotilo. Utiliza
mejor la cavidad cotiloidea para colocarla
sobre la zona de apoyo. 4

Cuando se prepara la reduccidn por trac-
cion (fig. 6), hay que hacer descender la ca-
beza por debajo de la linea que une los car-
tilagos en Y griega, por debajo, por tanto,
de su posicion anatomica, pues en la reduc-
c10n, el nucleo se centrara sobre el cartilago.
Otra referencia 1til, es que el borde superior
del agujero obturador esté en linea con el
cartilago de crecimiento de la epifisis femo-
ral superior.
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¢Cirugia precoz o cirugia tardia?

En la respuesta a esta pregunta esta una
de las claves del tratamiento de la enferme-
dad luxante.

La cirugia de estabilizacion debe de ser
precoz y realizada lo antes posible. Pero la
correccidn quirurgica de las displasias, para
prevenir la artrosis, no €s ninguna urgencia,
pues cuando aparece la artrosis no suele ser
antes de los 18 ¢ 20 afos. Cuando se decide
una intervencion de este tipo, hay que fijar
el momento en que se realizard, y analizar
las motivaciones.

La osteotomia, (serd para estabilizar la
cadera o para corregir una displasia? Si es
para corregir una displasia, en un nifio de
dos o tres afios, su realizacion puede demo-
rarse si las condiciones no son buenas (os-
teoporosis, enfermedad celiaca intercurren-
te, etc...). Se puede esperar meses, € incluso
afios, esperando circunstancias mas favora-

Fig. 6.- MAR. Luxacion congénita de cadera izquierda. Tratada por traccién continua durante 28
dias, seguida de reduccidn cruenta, osteotomia de Salter y osteotomia desrotadora de 70°. Resultado
postoperatorio a los 2 afios y ocho meses.
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ta. las partes blandas y serd insuficiente para
estabilizar. Sin embargo, si se realiza una
osteotomia de pelvis, y, ademas, una capsu-
lorrafia, se estabiliza la cadera y se corrige
la displasia (fig. 7).

Las osteotomias desrotadoras son capa-
ces de estabilizar una cadera, al colocar la
cabeza en un sector del cotilo.

No hay que precipitarse en los dos o tres
primeros afios de la vida, para tratar quirur-
gicamente todas las displasias cotiloideas,
pues de ellas, mas de la mitad se corrigen
espontaneamente, lo que ahorrara un eleva-
do nimero de acciones quirurgicas.

Una osteotomia de pelvis interesante, es
la de Hall (fig. 8), osteotomia de apertura, y
de alargamiento de la extremidad a expen-
sas de la bascula del cotilo. Corrige en un

FIG. 7.- BAO. Luxacién congénita de cadera dere-

cha. Tratada por reduccion cruenta sin traccién

previa, osteotomia de Salter y osteotomia de acor-

tamiento femoral. Resultado postoperatorio a los
15 meses.

bles, pues las displasias de fémur o cotilo,
no son amenazantes a corto plazo. Si las
condiciones generales y dseas fuesen buenas,
puede realizarse la osteotomia elegida.

Por el contrario, si la intervencion tiene
finalidad estabilizadora de una reduccidn,
habra que hacerla pronto. Pero la estabiliza-
cion no se realiza por medio de cualquier
intervencidn, y si ese es el fin perseguido, la
intervencion elegida debera ser verdadera-
mente estabilizadora. La osteotomia pelvia-
na por si sola, no es una cirugia de estabili-
zacién, ya que unicamente realiza una dis-
creta bascula, sin agrandar el cotilo. No tra-

FiG. 8.— GE. Displasia subluxante de cadera dere-

cha, con acortamiento de 23 mm, y erosion osteo-

condral cefdlica por apoyo del borde externo del

cotilo. Resultado postoperatorio tras osteotomia
de Hall.
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solo tiempo, situaciones mixtas de displasias
asociadas a acortamientos del miembro, si
no son superiores a 20 6 30 mm.

3.0 Tratamiento de las formas dificiles

Las formas dificiles pueden ser de dos ti-
pos: tardias e inveteradas.

Las formas tardias pueden presentarse a
partir de los dos afios, y siguen viéndose
hasta los 4, 5, 6 afios. Son formas con un

cotilo bien desarrollado, y el fémur es relati-

vamente bueno, con un aceptable nucleo ce-
falico, ni muy grueso, ni muy deformado.
Las formas inveteradas se suelen ver a
partir de los seis afios, aunque también pue-
den asentar en nifios menores, de tres o cua-
tro afios. Son formas con mal cotilo y con
fémur deficiente, a veces con estigmas de os-
teocondritis primitiva, o secundaria a actua-
ciones terapéuticas. Las formas inveteradas
son luxaciones completas, visibles en nifios
mayores y adolescentes. Pero no hay una
clara delimitacion entre las formas invetera-
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das y tardias, que solo podran diferenciarse
tras un detenido examen radioldgico de los
elementos cotiloideos y femorales. Solo asi
sabremos st nos encontramos ante una for-
ma tardia, pero que todavia es una luxacion
congénita, accesible a un tratamiento cldsi-
co, o si, por el contrario, se trata de una for-
ma inveterada, para la que el tratamiento
sera mucho mas complicado, o incluso sera
preferible una abstencidon terapéutica.

No hay edades precisas, como queda di-
cho arriba.

3 a) Las formas tardias: Su problema tera-
péutico estd en que hay que elegir entre dos
caminos posibles, el ortopédico o el quiruir-
gico. Pero, incluso si se elige el procedi-
miento ortopédico, deberd completarse con
medidas quirdrgicas, pues en estas formas
tardias hay, obligatoriamente, una displasia
cotiloidea importante. Si se prefiere un tra-
tamiento quirdrgico puro, el proceso se
acortara, y en un mismo tiempo se descien-
de la cabeza femoral, se reduce la cadera, y

Fig. 9.— ALEM. Lyxacién de qagiera izquierda, tratada sin traccién previa, por: tenotomia de adduc-
tores (1), tenotomia del psoas iliaco (2), osteotomia femoral de acortamiento (3), capsulorrafia (4) y
osteotomia de Salter (5). Resultado postoperatorio a los 4 meses.



J. G. POUS Y E. IMAZ, — LUXACION CONGENITA DE CADERA

se corrige la displasia. Por el contrario, el
tratamiento ortopédico seguird paso a paso,
las etapas de descenso, reduccion, vendaje
de yeso para lograr la contencidn, y cirugia
de la displasia. Para decidirse por una u
otra via, hay que considerar la posibilidad
de una displasia residual, la existencia o no
de alteraciones vasculares, la importancia
de la osteoporosis y la duracidén del trata-
miento, junto con el coste global y otros fac-
tores.

Via ortopedica— Supone cuatro etapas
obligatorias, a recorrer en un orden igual-
mente obligatorio:

— Extension continua para descender la ca-
beza a la altura del cotilo.
— Reduccidn por abduccion progresiva.

— Contencion y estabilizacion mediante el

vendaje de yeso.
— Correccion de la displasia, por intermedio
de la cirugia.

No se puede saltar ninguna fase, ni mez-
clarlas desordenadamente. Si se hace la ci-
rugia de la displasia, antes de lograr la esta-
bilidad por el vendaje de yeso, la displasia
recidivara. Si, antes de conseguir la reduc-
cidn, se coloca el vendaje de yeso, la cadera
quedara sin reducir. Si se reduce antes de
realizar el descenso de la cadera, la osteocon-
dritis sera inevitable.

Via quirirgica.— Sigue las mismas eta-
pas, y en el mismo orden, pero emplea me-
dios diferentes (fig. 9).

—El descenso se conseguira por traccion
continua preoperatoria, por una osteotomia
femoral de acortamiento, o por ambos siste-
mas.

—La reduccion se hara quirdrgicamente, en
el momento de la diseccion y liberacion
capsular de los elementos periarticulares.
—La estabilizacion se realiza mediante la
capsulorrafia, en la intervencion.

—La correccion de la displasia se hace por
la cirugia dsea.

Al tratar la luxacién congénita de la ca-
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dera, de tipo tardio, por uno de los dos mé-
todos, hay- dificultades y obstdculos que se
oponen a la reduccidon del nacleo femoral en
el cotilo: las retracciones musculares, los
elementos del borde superior del cotilo (ad-
herencias de la capsula al iliaco, limbus), y
los elementos inferiores (retraccion capsular
con invaginacion en el cotilo). Considere-
mos ciertos detalles:

- Las tenotomias del psoas y adductores
asociadas 0 no a una osteotomia femoral de
acortamiento, acortan el tiempo de traccion
continua, para conseguir el descenso de la
cadera, antes de su reduccion. En un trata-
miento cldsico se precisarian de seis a doce
semanas, para obtener el descenso en las
formas tardias. Las tenotomias y osteoto-
mias de acortamiento logran un descenso

FiG. 10.- AITH. Luxacion congénita bilateral.

Tratada por reduccion cruenta, osteotomias femo-

rales de acortamiento y osteotomias de Salter. Re-
sultado postoperatorio a los 7 meses.
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sin riesgo de osteocondritis, a condicidon de
que sean suficientes.

Las tenotomias de los adductores au-
mentan la eficacia de la extension continua.
También es util la tenotomia del psoas ilia-
co, pero si la tenotomia de los aductores es
un acto inocuo, la del psoas, por la via de
Ferguson, tiene sus riesgos, pues el tendon
pasa muy cerca de la arteria circunfleja pos-
terior. Esta arteria podria lesionarse en ma-
niobras ciegas. La arteria pasa entre el cue-
llo del fémur y el trocanter menor, justa-
mente detras del tenddn del psoas.

— La osteotomia de acortamiento femoral es.

practica habitual en los Estados Unidos, y
progresivamente se va extendiendo en Fran-
cia. Sin embargo, es combatida por muchos
(fig. 10).

Hay quien afirma que si no se emplea

FIG. 11.- ABD. Luxacién congénita de cadera iz-

quierda. No es visible el nucleo cefilico izquierdo.

Tratada por reduccién cruenta, y osteotomia femo-

ral de acortamiento. Resultado postoperatorio a los
8 meses, con aparicidn del nicleo cefilico.
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una traccion previa, de dos meses, se produ-
cird una osteocondritis. Pero eso no es cier-
to, y si, tras un acortamiento femoral, se lle-
gase a producir una osteocondritis, seria de-
bida a un acortamiento femoral insuficiente.
En los casos de luxaciones tardias, con muy
buen cotilo, no se precisa osteotomia pelvia-
na, pudiendo ser la osteotomia de acorta-
miento femoral el unico gesto de cirugia
Osea (fig. 11).

Si la cadera ha sido reducida de forma
satisfactoria, no se precisara de yeso en el
postoperatorio.

La rigidez de una cadera, en el periodo
postoperatorio,se debe a varios factores. Por
un lado, a la propia intervencion, con sus
numerosas actuaciones: tenotomia de adduc-
tores, tenotomia del psoas iliaco, osteotomia
femoral de acortamiento, reduccién, capsu-
lorrafia, y, finalmente, osteotomia de pelvis.
Pero, sobre todo, la rigidez postoperatoria se
debe a la inmovilizacion con vendaje de
yeso. Y esta rigidez se presenta de forma im-
previsible. En ocasiones, aparecera tras va-
rios meses de inmovilizacién por vendaje de
yeso, pero, igualmente, puede presentarse
tras pocos dias de inmovilizacidn.

«S1 la fijacion sélida de una fractura, por
un sistema de osteosintesis, no precisa de in-
movilizaciéon postoperatoria adicional, de
igual forma, una correcta reduccién quirur-
gica de una luxacién congénita de cadera,
permite prescindir del vendaje de yeso en el
postoperatorio».

3b) Las formas inveteradas: Su problema-
tica estriba en decir si son susceptibles de
tratamiento o, por el contrario, estd indica-
da la abstencion. Antes de tener la respuesta
a esta pregunta, no debe considerarse nin-
gun procedimiento terapéutico. Luego la
eleccion estard, bien por la abstencidn, o
por la traccidn continua y osteotomia de
acortamiento femoral, para terminar en las
intervenciones de Klisick o Colonna. Si des-
pués de preferir la posibilidad de tratamien-
to, se alcanzasen resultados inconvenientes.
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hay que saber detenerse a tiempo y preferir
la abstencion.

Las luxaciones inveteradas no se pueden
tratar ortopédicamente. O se intervienen
quirurgicamente, o no se tratan. La absten-
cion suele conllevar una grave hiperlordosis,
y un signo de Trendelembourg bilateral.
Durante mucho tiempo, se ha indicado la
abstencion operatoria frente a luxaciones de
niflos de tres o cuatro afios. Pensamos que
es una actitud y un razonamiento de la ciru-
gia de 1940 6 1950, y de la sociedad de
1920. Pero, actualmente, un joven con una
luxacion bilateral, no encuentra sitio en la
sociedad, ni un puesto profesional que le
permita una vida independiente. Y también
hay que considerar, que una luxacidn bilate-
ral permite amplios movimientos de fle-
xion-abduccién, pudiendo sentarse el pa-
ciente «a lo sastre», con sus piernas cruza-
das. Los grados de movilidad de las caderas
tienen una diferente significacion social, se-
cun el grupo social en el que se integra el
paciente. Para una determinada funcion so-
cial, pueden no ser precisas amplias movili-
dades de las caderas. '

Los procedimientos quirurgicos utiliza-
dos en el tratamiento de las luxaciones inve-
teradas, oscilan entre las intervenciones de
Klisick y de Colonna.

— Klisick: es una reduccion cruenta, por via
inferior, con acortamiento femoral, asocian-
do, ademds, una osteotomia de pelvis de
tipo Chiari. El gran interés del método es
que se realiza por via inferior, y permite
comprender las dificultades de presencia in-
ferior. Debe realizarse antes de la pubertad,
para permitir un posible remodelamiento
por mutua adaptacion de los elementos arti-
culares, que sblo sera posible si resta ain un
cterto potencial de crecimiento. Otra condi-
cion es que los cartilagos articulares sean es-
pesos, y no se perciban signos de su degene-
racion.

— Colonna: es una intervencion cldsica, que
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data de 1935. Hay que releer el articulo de
CHUNG, que analiza los casos de COLONNA,
valorando cada enfermo independientemen-
te, con sus estudios radiograficos. Los fraca-
sos se deben a malas indicaciones, reopera-
ciones por fracaso de intentos anteriores, O
secuelas de osteocondritis postreduccionales

“tras la artroplastia. En los primeros casos de

la serie de COLONNA, abundaban indicacio-
nes incorrectas, y si se dejan aparte los erro-
res de tadética o técnica quirurgica, el resto
de los casos, revisados 20 6 30 afios des-
pués, son caderas que en su mayor parte no-
han necesitado de cirugia secundaria, y al

F1G. 12.- DEB. Luxacién inveterada de cadera iz-

quierda, con grave osteocondritis reduccional.

Tratada por artroplastia modelante de Colonna.
Resultado clinico y radioldgico a los 18 meses.
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cabo de todo ese tiempo, no se han alcanza-
do etapas en las que se precisaria de inter-
venciones protésicas.

Personalmente, preferimos la artroplas-
tia de Colonna, porque da situaciones me-
nos caricaturescas que la técnica de Klisick.
Sin embargo, es una operacion de salvamen-
to. Paradodjicamente, aunque se sacrifica el
cartilago articular cotiloideo, y parte del ce-
falico, y eso deberia abocar inexorablemente
a la rigidez, muchas caderas conservan una
buena movilidad (figs. 12 y 13).

Algunos atribuyen a las artroplastias de
Colonna una deterioracion con el paso del
tiempo. Se dice que «envejecen» mal. Eso
no es totalmente cierto, y podemos presen-
tar casos sin signos de deterioro, al cabo de
diez afios (fig. 14).

Actualmente, hay trabajos experimenta-

FIG. 13.— LAM. Luxacién inveterada de cadera iz-

quierda. Tratada por artroplastia de Colonna, a la

edad de 12 afios. Resultado clinico y radioldgico a
los 5 meses de la intervencién.
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les sobre los efectos de la movilizacién in-
mediata de articulaciones a las que se ha ex-
tirpado el cartilago articular. Estos trabajos
muestran la reconstruccién de un tejido fi-
broso de deslizamiento, muy denso, con re-
sistencia a las presiones. Asi se comprende
lo que puede ocurrir en el cotilo, aunque
nunca se haya visto directamente. Se forma-
ria un tejido fibroso, espeso, que tras un
tiempo necesario para organizarse, servira,
en las artroplastias de Colonna, como capa
de deslizamiento. Lo mismo ocurriria en las
perforaciones de Pridie y en los «shavings»
que se realizan en las condromalacias.

En las artroplastias de Colonna se man-
tiene la movilidad articular, y ademds, al
cabo de dos-tres afios, desaparece el signo
de Trendelembourg, como se ve en la fig.
14. COLEMAN, en los Estados Unidos, alcan-
za resultados semejantes en una serie de 20
0 30 artroplastias de Colonna, realizadas en
fracasos de tratamientos previos.

La artroplastia de Colonna da caderas
moviles, con un buen desarrollo dseo y
muscular. Cuando, al cabo de treinta o cua-
renta afios, aparezca una artrosis secunda-
ria, las condiciones serdn excelentes para
realizar una artroplastia total. Hoy, puede
juzgarse el porvenir de una cadera grave,
con una luxacion inveterada, sobre esta di-
ndmica de una futura intervencidn. Esta di-
namica de posibilidades, no existia hace
veinte afios.

«La cirugia de la artroplastia total, en
los adultos, es una razén suplementaria
para realizar las artroplastias de Colonna,
en las caderas graves de los adolescentes».

4. Organizar la prevencién

Es necesario dar a conocer la enferme-
dad luxante. Hay que ensefiar a buscar los
signios del «resalte» de Ortolani y el del
«piston» o maniobra de Barlow, que es in-
cluso mds interesante. También hay que sa-
ber dar a la radiologia su valor y conocer
sus limitaciones.
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Signo de Ortolani: debe de buscarse de
forma simétrica, en adduccidén y en abduc-
cidn, con el nifio relajado, tomando su bibe-
ron. Es dificil encontrar un signo de Ortola=
ni en un recién nacido que llora y patalea.
El signo de Ortolani puede estar presente en
una de cada veinte caderas de recién nacidos
examinados.

La maniobra de Barlow se hace alter-
nando la posicion de las manos del exami-
nador. Su principio se basa en que los dedos
que estan sobre el trocanter mayor, deben
sentir la distension de la capsula y de la ca-
dera empujada por el pulgar y el movimien-
to global de la mano, hacia afuera, mien-
tras con la otra mano se fija la pelvis. No
hay pues resalte, sino la sensacion de laxi-
tud, de «pistdén». Asi pueden diagnosticarse
precozmente caderas inestables, pues la la-
xitud capsular permite una distension, for-
zando la subluxacion de la cadera.

Valor de la radiologia— En el momento
del nacimiento, y durante las primeras se-
manas, su interpretacion es dificil, pues es
una instantanea en centésimas de segundo,
de la situacion de la cadera. Por otra parte,
la cadera del recién nacido esta en posicion
inestable, moviéndose continuamente, y la
radiografia solo fija un determinado instan-

te. La situacion evolutiva de la cadera no se

refleja en las radiografias, pudiendo pasar de
una situacién de subluxacién a una de re-
duccién, sin que puedan ser recogidas am-
bas situaciones en las radiografias.

La incidencia de Von Rosen, con las ca-
deras en separacion de 45°, muestra caderas
luxadas, cuando el eje de las didfisis femora-
les pasa por fuera de los cartilagos trirradia-
dos.

5.© Tratamiento neonatal

Organizar la prevencion, prevenir, no lo
es todo. En Francia, la prevencion, el diag-
néstico neonatal es obligatorio y esta recogi-
do en la legislacion. Este diagnostico precoz
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es realizado por muchas personas, y la con-
fianza hace que, cada vez con mayor fre-
cuencia, se olviden detalles. Por esta razon,
después de cuatro afios del establecimiento
de esta legislacion, las luxaciones de cadera
se ven cada vez mas. Se ven en nifios de
cuatro, seis, nueve meses.

Hay un concepto equivocado que equi-
para el diagnostico precoz con la realizacion
de un tratamiento neonatal facil y de segu-
ros resultados. Cuanto menor sea el nifio, el
tratamiento ortopédico debera ser mas deli-
cado, y sus menores detalles, tienen gran
importancia. A

El tratamiento debe de ser precoz, preci-
so, eficaz, y, sobre todo, debe de ser contro-
lado por un especialista. Los fallos en el tra-
tamiento neonatal, suelen deberse a dos
causas:

FiG. 14— LIP. Artroplastia de Colonna sobre luxa-
cion inveterada de cadera derecha. Resultado ra-
dioldgico a los 10 afios. Desaparicion del signo de
Trendelembourg. Completa integracion social, fa-
miliar y profesional de esta joven de 22 afios.
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— Tratamiento insuficiente, que permite la
persistencia de una luxacion o subluxacion
bajo un dispositivo de abduccién mal colo-
cado (posiciones asimétricas, retracciones
musculares).

— Tratamiento agresivo que provocarda una
osteocondritis yatrogénica.

En el tratamiento neonatal empleamos el
pafnal de abduccion. Pero el control tiene
que ser sumamente riguroso, revisando al
nifio frecuentemente, y ensefiando a la ma-
dre a colocar el pafal correctamente. Si sur-
gen dificultades, es mejor hospitalizar al
nifio, con su madre, durante diez dias. Si
una cadera inestable se mantiene durante
diez dias en el pafial de abduccidn, sin lu-
xarse, al final de este periodo serd definiti-
vamente estable, en 9 de cada 10 veces.

El pafal de abduccion se realiza con un
pano cuzdrangular que se corta lateralmen-
te, y cuya parte central y lateral, se repliega
para formar un cuadro central, sobre el que
se sienta al nifio (fig. 15).

Nosotros preferimos la hospitalizacion de
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diez dias de los nifios, con su madre, bajo la
supervision de puericultoras, y cuando la ca-
dera es estable, vuelven a su domicilio. Es
una medida social, y la madre difundira los
conocimientos adquiridos. Su costo, serd infi-
nitamente menor que el de los tratamientos
posteriores, si la cadera persistiese luxada.

Pero incluso el pafal de abduccion,
como todas las medidas neonatales, lleva
consigo el riesgo de afectacion vascular con
produccion de una osteocondritis. El recién
nacido, practicamente no tiene cuello femo-
ral. Las arterias circunflejas pasan sobre el
cuello, y al aumentar la abduccion de las
caderas, es posible que el borde externo del
cotilo presione sobre el trocanter mayor,
bien en la fosita de insercion del piramidal,
o en su borde posterior, por donde pasan los
vasos. Este contacto cotilo-trocanter, puede
ser necrosante para la cabeza femoral, a pe-
sar de su riqueza vascular. Puede desencade-
nar una osteocondritis grave, y a menudo,
bilateral. Cuando la osteocondritis es unila-
teral, suele asentar con mayor frecuencia so-
bre la cadera sana, que es la que mantiene

FiG. 15.— Panal de abduccion.
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un contacto mas estrecho entre cabeza y co-
tilo. Por eso el pafial de abduccion utilizado
de forma «preventiva» en un nifio normal,
tiene riesgos evidentes.

La osteocondritis reduccional se debe,
fundamentalmente, a la hiperpresion cefali-
ca y se evitara suprimiendo la hiperpresion.
Este es el fundamento de técnicas como la
extension continua y las osteotomias femo-
rales de acortamiento.

Pensamos que el tratamiento de la enfer-
medad luxante consiste en definir los objeti-
vos y las prioridades, conocer en profundi-
dad los problemas a resolver. En segundo
lugar, debera prevenir la osteocondritis, evi-
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tando las alteraciones vasculares. Finalmen-
te, habra que tratar las displasias. Seran esas
medidas las que acortaran el periodo de tra-
tamiento.
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