Tratamiento quiridrgico de la displasia

congénita de la cadera en el nifio

INTRODUCCION

s propésito de este trabajo hacer
Ealgunas consideraciones sobre
el tratamiento quirdrgico de la
DISPLASIA CONGENITA DE LA
CADERA en sus diferentes manifesta-
ciones de PRE-LUXACION, SUB-
LUXACION y LUXACION establecida,
basados en la experiencia de cinco
atos y controles posteriores, de
pacientes atendidos en el Hospital
Universitario Pediatrico de la

Misericordia.
HISTORIA

Los mas antiguos intentos de

reduccién quirdrgica que se conocen

Profesor Asistente de Cirugia Ortopédica
Director del Servicio de Ortopedia - Hos-
pital Universitario Pedidtrico de la
Misericordia. Universidad Nal. Bogota.

Dr. Ferngn Londorio Gutiérrex *

son: los de Hoffa por el afio de 1844
(1). Posteriormente Lorenz (1895),
Kirmisson, Brocat y Denucé relatan

procedimientos abiertos con malos

resultados e igual suerte siguen las

técnicas
Zahradnicek.

preconizadas por

Es a Leveuf y Bertrand (9) en el
presente siglo a quienes se debe el
mérito de haber preconizado en forma
clara y precisa un procedimientu que,
aunque ha sufrido modificaciones,
continda empleandose en importantes

centros quirdrgicos.

En 1936 Colonna (3) da a conocer
su técnica de la Artroplastia Capsular,
procedimiento igualmente acogido
entre otros por Hey-Groves y Codi-
villa. Leveuf y Bertrand complemen-
tan la operacién que lleva su nombre

con acetabuloplastia simultanea y en
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1934 Mc Donald describe un procedi-
miento semejante pero con seccion

de la parte interna del hueso iliaco,

En 1950 Farrill
ultimos afios Cruz Derqui (4) hacen

(6) y en los

(4

nuevas modificaciones al gran

Leveuf”” e informan de resultados

satisfactorios con las mismas.

El Dr. Robert Salter (14) describe
en 1958 la técnica de la Osteotomia -
Innominada, con la cual marca un
positivo avance en los conceptos
sobre el tratamiento de la Displasia
Congénita de la cadera y de la
Enfermedad de Perthes. En 1963
aparece la operacion de Pemberton
del

iliaco y por el mismo tiempo Chiari

(11) con Osteotomia parcial

(5) preconiza su procedimiento de
Osteotomia con desplazamiento del
fragmento  cefaloacetabular hacia
adentro cuyas indicaciones parecen
amplias y presenta resultados muy

interesantes.

MATERIAL

Se han revisado para este estudio
173 historias Clinicas correspondien-
tes a DISPLASIA CONGENITA, de
pacientes tratados en el Hospital de
la Misericordia de Bogota, en los
cinco afos comprendidos entre Julio

de 1963 y Julio de 1968.
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De las mismas, 49 cotresponden
a tratamiento ortopédico y 124 a
tratamiento quirdrgico. Dicha propor-
cién obedece al hecho de que en este
centro hospitalario no existe servicio
de Lactantes y por consiguiente los
nifios atendidos por Consulta de
Ortopedia son generalmente mayores

de un afio.

De estas 124 historias se han
escogido 64 que cumplen con los
requisitos minimos de datos clinicos
y radiolégicos y control post-opera-
torio por un tiempo no inferior a dos

afios. Se han discriminado asi:

i

de la Cadera

(Julio 1963 a Julio 1968)

Displasiac Congénita

Historias de pacientes someti-

dos a tratamiento quirdrgico 124
Historias  clasificadas para
este estudio 64
N¢ de caderas intervenidas,
correspondientes a 64 historias 102
Ne de pacientes intervenidos de
una sola cadera (26 caderas) 26
Ne de pacientes intervenidos de
ambas caderas (76 caderas) 38

El mayor volumen corresponde a
nifios entre los dos y tres affos de
edad y se aprecia un franco predomi-

nio del sexo femenino (Cuadro N2 1).
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PROCEDIMIENTOS EMPLEADOS
TENOTOMIA DE LOS ADDUC-
TORES: La hacemos a cielo abierto,

siempre como tiempo previo, mediato
o inmediato, de la reduccién cerrada
o como primera etapa de la reduccion
quirgrgica,

TENOTOMIA DEL I[LIOPSOAS:
Con ella se pretende disminuir la
hiperpresién intra-acetabular, como
con la de los adductores, y ayudar a
eliminar la estrechez de la capsula.
Se hace como paso importante de la
reduccién quirirgica o de la Osteoto-
mia Innominada, con una amplia
diseccién que nos permite visualizar
las porciones muscular y tendino-
sa , elevando esta ultima con un
instrumento apropiado y cortandola
en forma que se respete la porcion
muscular.

REDUCCION ABIERTA: Previa-
mente a la misma hacemos traccién
cutanea o esquelética, de acuerdo

con la edad del nifio y por un tiempo
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variable que lo define el momento en
que la cabeza logra descender hasta
el nivel del acetabulo(2 a 4 semanas).

Utilizamos en el acto quirdrgico
la via anterior, en el post-operatorio
el paciente se inmoviliza en una
media espica o en espica que incluya

el muslo opuesto, pero buscando la
posicién de maxima estabilidad y de

menor traumatismo para la articulacion
como es la de moderadas flexion,
abduccién y rotacién intema. Esta
ultima varia con el grado de antever-
sion del cuello y se deben evitar
siempre las posiciones extremas de
rotacion intema y externa.

El tiempo promedio de inmovili-
zacion ha sido de tres meses y luego
se autoriza la deambulacién debida-
mente protegida (férulas, muletas),

dirigida y controlada.
OSTEOTOMIA DEL FEMUR: Aunque

algunos autores insisten en la
bondad de las osteotomias derotato-
rias precoces, creemos que tanto
éstas como las angulares (varizante
o valguizante ) tienen cada dia
menos indicaciones en el tratamiento

precoz de la luxacién.

Cuando hay una anteversién

femoral exagerada y el paciente
sobrepasa los dos afios de edad,
puede estar indicada la Osteotomia
Derotatoria. Aunque se podria hacer
al tiempo con la reduccidén quirirgica
y a nivel subtrocantérico, pensamos
que es una maniobra que pone en
peligro la estabilidad de la reduccién



obtenida y que ademas nos puede dar
una falsa idea, en el acto operatorio,
de la correccion lograda. De ahi que
esta segunda

preferimos  diferir

intervencion por algunas semanas,
cuando puede hacerse con mejores
garantias.

OSTEOTOMIA INNOMINADA:
Preconizada por el Dr. Robert Salter
(14) esta intervencién tiene por
finalidad orientar el techo acetabular
a fin de dar adecuado cubrimiento a
la cabeza. Esto se logra por medio
de una osteotomia del iliaco que
parte de la escotadura ciatica y que
termina debajo de la espina iliaca
El

distal, acetabular, es orientado hacia

anterior e inferior. fragmento
abajo, afuera y adelante, movilizan-
dolo sobre la sinfisis pubica que hace
de bisagra.

La correccion se mantiene por
medio de un injerto triangular tomado
del

abertura de la Osteotomia y fijado

alerdon iliaco, colocado en la

por medio de dos alambres de
Kirschtner. En esta forma la cabeza
reducida se hace estable en la

posicion de apoyo y no se alteran ni

la el contorrmo del

acetgbulo (Figura N2 1).
Cuando hay " luxacién, una vez

capacidad ni

reducida se hace una plastia capsu-
del

triangular de la capsula sobrante. El

lar con reseccidn fragmento

paciente se inmoviliza en espica de
yeso en flexion, abduccién y rotacién
durante seis

interna  moderadas
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SALTER

FIGURA N? 1
MINADA DE SALTER. Al descender el

fragmento distal hacia abajo, afuera y

OSTEOTOMIA

INNO-

adelante,basculdndolo desde la sinfisis
le

reducida se hace estable en

piabica, que sirve de bizagra, la
cabeza
posicion de apoyo y no se altera ni la
capacidad ni el contorno del acetabulo.
luego deja cuatro

semanas, se

semanas mas con rodilleras de yeso
en abduccién y al final de estas se
autoriza el apoyo.

Si

segunda cadera puede ser intervenida

la Luxacion es bilateral la

dos semanas después de la primera,
pero dejando ésta inmovilizada en
yeso para protegerla durante el acto

quirargico.

Salter recomienda su técnica
como complemento de la reduccion
abierta de la luxacién entre los 11

y 6 aflos, o como unico procedimiento



en la subluxacién, hasta la edad
adulta. En reciente comunicacion (14)
el autor concluye que después de
ocho afios de controles los mejores
resultados los ha obtenido en caderas
sometidas a su técnica como trata-
miento primario, hecho que también
hemos comprobado en nuestras
observaciones.

Las ventajas de su técnica las
resume en la ultima frase de la
‘““Una

carga temprana en una cadera reduci-

comunicacién en referencia:
da y estable provee el mejor estimulo

para un subsecuente desarrollo

normal de cabeza y acetabulo.’’.
OSTEOTOMIA PERICAPSULAR
DE PEMBERTON: (Figura N 2):

En este procedimiento se pretende

FIGURA N? 2 OSTEOTOMIA PERI-
CAPSULAR DE PEMBERTON. En esta
el corte sigue paralelo a la insercign
de
inicidandose por encima de la E.LLA.L y
del
trirradiado, donde se hace el movimiento
de bisagra el
distal.
del

correcign.

la capsula en el hueso iljaco,

terminando a nivel cartilago

bascular el fragmento
Igualmente se toma un injerto

hueso iliaco que mantiene la

-228-

también dar una reorientacion al

acetabulo  displasico por medio

de una osteotomia parcial del hueso
iliaco paralela a la insercién de la
se inicia sobre la

capsula, que

espina iliaca anterior e inferior y
termina a nivel del cartilago trirra-
diado, en donde se hace el movimien-
de

fragmento

bisagra el
distal.

mantiene la correccién por medio de

to para bascular

Igualmente se
un fragmento de hueso iliaco colocado

en la osteotomia. El paciente se
inmoviliza en una espica de yeso
por dos meses al cabo de los cuales

se autoriza la deambulacion.

Se indica entre los 11y los 14
afios de edad, pero solo en caderas
reductibles. El autor considera que
ni las deformidades cefalicas ni la
anteversion exagerada son contra-
indicaciones ya que por el contrario
mejoran notablemente con un procedi-
miento que da mejor cubrimiento a la

cabeza.

TECHOS ARTROPLASTICOS

(2, 7): Se pueden distinguir tres
grupos: Uno en el cual el techo y la
cortical del ilion situada inmediata-
mente por encima son rotados hacia
abajo (Técnicas de Albee, Campbell,

Wiberg) (Figura N2 3).

Un segundo grupo cuya finalidad

es prolongar transversalmente el
techo acetabular por medio de injer-

tos oseos (Lowman, Bosworth, Hass).



FIGURA N3 TECHOS ARTROPLAS-
TICOS. En la técnica de Albee se usa
injerto de tibia.

Y por iltimo un tercero en el
cual se colocan injertos en ranuras
hechas en la fosa iliaca extemna
inmediatamente por encima de las

cabezas luxadas (Ghormley, Dickson).

Tenemos poca experiencia con
todas ellas y pensamos que las
nuevas técnicas de acetabuloplastia
han limitado considerablemente sus

indicaciones.
CASUISTICA
Figuras Né9s.

10,y 11.
COMPLICACIONES

4, 5,6, 7 8,09,

Hemos encontrado las siguientes

complicaciones:
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de

reduccion abierta simple y 3 posterio-

Reluxaciones: 3 después
res a reduccion abierta con osteotomia

de Salter. Todas fueron reintervenidas.

Osteocondritis: 10 casos (14.3%).
Dos habian sido reintervenidas por
reluxacion y en siete se anota que
se hizo tenotomia del

no psoas.

Siete fueron tratadas con aparatos
de descarga y en tres no se hizo

ningun tratamiento pero todas mejo-

raron clinicamente hasta hacerse
compatibles con una funcién adecua-
da, aunque las imagenes radioldgicas
no fueron todas satisfactorias.

residual en dos

Coxa Vara:

casos.
Fractura supracondilea del fémur
del

borde del calzén de yeso, dos casos.

opuesto: por trauma a nivel

Infeccién: en area de la cresta

dadora del injerto, uno.

Artritis séptica: con anquilosis,
un caso. Se atribuyé a infecciéon en
intervencién retirar  los

la para

alambres del iliaco.

Osteomielitis: por el alambre de
traccion, uno.
Lesién de la Vena Femoral
Profunda: en latenotomiade los adduc-

tores, un caso.
Rigidez de la rodilla: post-os-

teotomia supracondilea, un caso.
Migracién: del clavo al periné,

un caso.

RESULTADOS



FIGURA N? 4 HCL. 65394 Femenino.
18 meses. Luxacidén cadera derecha y
Subluxacion cadera izquierda.

8-1I-67 Reduccién y Salter derechos.
25-VII-67 Salter izquierdo.

20-IV-70  Marcha
completa.

normal. Motilidad

FIGURA N¢ 6 HCL. 70696 Masculino.
2¢ afios. Luxacidn derecha.

22-VII-67
Salter derechos.

Reduccion quirdrgica y
1-IX-67 Reintervencién por reluxacién.
16-11I-70 Motilidad 90% (no rotacicén
Marcha

interna). satisfactoria.
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FIGURA N°® 5 HCL. 57233 Femenino.
21 meses. Luxacién bilateral.

24-VI-66 Reduccién y Salter izquierdos.
28-VIII-66 Reduccién y Salter derechos.
2-XI-68 Cadera izquierda 90% de Motili-
dad. Cadera derecha 75% motilidad.
Marcha con moderado Trendelemburg
bilateral.

FIGURA N° 7 HCL. 54726 Femenino.
3 afios. Luxacion cadera derecha y

Subluxacidn izquierda.

5-IV-66 Reduccién y Salter derechos.
27-VI-66 Pemberton izquierdo.

19-1-70 Motilidad completa. Marcha sin
claudicacién.



FIGURA N? 8 HCL. 59990 Masculino.
9 afios. Luxacion bilateral.

14-11-67 Techo “In Situ’’, tipe Ghormley
derecho.

21-1V-67 Techo *‘In Situ’’ tipo Ghormley
izquierdo.

II1-68 Motilidad completa. Desaparece

el dolor en marchas prolongadas.
Persiste “Marcha de Pato” .

FIGURA N° 10 HCL. 32491 Femenino.
9 afios. Luxacion invererada izquierda.
20-V-64 Traccién esquelética por un mes.
Reduccién  Quirdrgica con
Tenotomias y Techo Artropléstico tipo
Albee. Deambulacion después de los
cuatro meses.

20-1V-65  Se techo.
Cadera indolora pero rigida en flexo-ad-
duccién.

amplias

reabsorvis el

Se practica Artrodesis intra
y extra-articular (la cabeza se encuentra
destruida).

6-VI-66 Clinica y Radiolggicamente
consolidad. 2 cms. de acortamiento real.
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FIGURA N¢

2 afios.

9 HCL. 49589 Femenino.
Luxacién bilateral.

25-11-66 Reduccién quirirgica y Osteoto-
mia de Salter derechas. Tenotomias del
Psoas.

10-VI-66 Reducciéon  Quirdrgica y
Osteotomia de  Salter
8-VIII-69 Discreta cojera de gliteo
medio  bilateral. Acortamiento real
derecho 3} cms. Radiolégicamente: Coxa
Valga
derecha.

izquierdas.

bilateral y Osteocondrosis

FIGURA N°? 11 HCL. 25417 Femenino.
6 afios. Reluxacion izquierda.

5-VIII-63 En otro Hospital Reduccién
Quiriirgica a la edad de 3 afios.
16-VIII-63 Reduccién quirdrgica.
18-1X-63
union de tercios medio e inferior.
8-VI-64 Acetabulo insuficiente, persiste
Coxa valga y aumento de anteversion
femoral. Techo Artroplastico tipt; Albee.
1-X1I-66
Varizante y Derotatoria (Osteosintesis

Osteotomia Derotatoria en

Osteotomia subtrocantérica

con grapas de Blount).
30-X-67 Motilidad
Trendelemburg. No dolor.

completa. No



Consideramos esta
deben
uno cuando se refiere a

de

que para

valoracion seguirse dos

criterios:

grupos caderas tratadas por

diversos  procedimientos y otro

cuando se hace simplemente la
evaluaciéon de una técnica deter-
minada. 1 )

En el prgsenfe trabajo analiza-

mos ~ grupos sometidos a diferentes

INTERVENCION N? de Casos
Reduccion abierta 10
Red. abierta y Salter 64
Osteotomia de Salter 8
Osteotomia de Pemberton 2
Techo Artroplastico (Albee) 2
Techo “In Situ’’ (Ghormley) 3
Artroplastia de Colonna 1
Osteotomia Derotatoria 9
Descenso-Artrodesis 2
Descenso del Gran Trocanter 1

DISCUSION

No se puede ser ortodoxo en
la delimitacién de las indicaciones
quirdrgicas en la Displasia Congé-
nita de la Cadera en el nifio. Como
lo expresa Cruz Derqui (4): Aquella
“no debe ser un camino obligado
sino  elegido’’.

Sinembargo es

conveniente sefialar normas que

orienten al cirujano.

En este orden de ideas pensamos
que hasta los seis meses el trata-
miento es casi siempre ortopédico,
en base a férulas de abduccioén,
con excepcién de los casos raros
de nifios que nacen luxados (luxa-

ciones teratoldgicas que corresponden

Buenos

[ e}

— A N W
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procedimientos y confrontamos los
hallazgos quirdrgicos con las con-
de

intervenidas

diciones las articulaciones

para obtener conclu-
siones. Por ultimo evaluamos iinica-
los

mente resultados de procedi-

mientos que cumplen condiciones
minimas en datos clinicos y radio-
légicos, en el tiempo de control
propuesto.

Malos

Regulares No valorados

17

en general a la artrogriposis y
espina bifida). Asi mismo podemos
decir que, después de los dos afios
con escasas excepciones el trata-

miento es eminentemente quirargico.

Queda un grupo entre los seis
y los dos afios de edad en el cual
debe
pédico o quirurgico de acuerdo con
En

gran mayoria son susceptibles de

elegirse el tratamiento orto-

condiciones  especiales. su

tratamiento en base a traccidn

inicial, complementada luego con
tenotomia de adductores y mante-
nimiento de la reduccion en posicién
de ~=stabilidad dentro del yeso. Cuan-
do se hace necesario el tratamiento

quirargico la reduccién debe comple-

DEPARTAMENTO DE
BEMCCA OF (IENOAS DF
BOGOTA, D K

e
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A LS 0T NACKONAS
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mentarse con Osteotomia innominada
si la Displasia Acetabular asi lo

exige si el nifio es mayor de 18
meses.
de acuerdo con

Salter

Es importante recordar que
los conceptos de
(14) en general después de
los 18 meses de edad, finaliza el

poder reconstructivo o formador

del acetabulo.

Sabemos de la utilidad de la

Osteotomia innominada en la sub-luxa-

cion. Igualmente en la luxacion los
resultados son muy satisfactorios
hasta los cuatro afios pero van

desmejorando después de dicha edad.

Entre las edades de 4 a 6 anos,
en casos severos con caderas muy
encontramos indicacidn
de

diafisectomia

altas para

técnicas reducciéon combinada

con que alivie la

hiperpresién intraacetabular, como

la preconizada hace muchos afos
por Leveuf (9). Basado en los
principios de dicha técnica Farrill
(6) ide6é un procedimiento combinado
en el cual por una via de abordaje
lateral se realiza en un solo tiempo
la reduccion

con artroplastia de

Colonna, diafisectomia con derota-
cion y
Ne 12).
Derqui

techo artroplastico (Figura
Mas

(4) publica su modificacién

recientemente Cruz

a este procedimiento que en lineas

solo difiere en que no
techo. En

leida a la Sociedad

generales
requiere confecciéon de

Comunicacién

Argentina de Ortopedia y Trauma-
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FIGURA N? 13 OPERACION DE FARRILL.

tologia en 1969, este autor presenta
resultados satisfactorios
56 de 62

En el udltimo ano hemos efectuado

muy en

caderas intervenidas.

diez intervenciones con esta técnica
(Figura N2 13).

S EENTEI|

FiGURA N° 14 OPERACION DE DERQUI.
Cualquiera que sea el procedi-

miento quirdrgico empleado, insisti-
mos siempre en la importancia de
hacer maniobras de reduccidén suaves
tenotomia

complementadas con



sistematica de adductores y psoas

principalmente, ya que es bien
sabido que son las maniobras y
posiciones forzadas y especial-

mente la hiperpresion intraarticular,
y no. la excisiéon de la capsula,
del de
ningun otro elemento blando articular,

ni ligamento redondo ni
la causa de la necrosis de la cabeza
y de las subsecuentes complicaciones

tardias.

RESUMEN

Se analizan 64 Historias Clinicas

de pacientes con Displasia Congénita
de la Cadera atendidos quirdrgica-
mente en. el Hospital Universitario
Pediatrico de la Misericordia de

Bogotd en un periodo de dos afios.

Se

técnicas

revisan las principales
empleadas y se valoran
los resultados obtenidos, presen-
tandose finalmente un esquema de la
conducta que seguimos en el trata-

miento quirirgico de dicha Displasia.

SUMMARY
An analysis of 64 surgically treated cases of Congenital dislocation of the
hip, seen over a two years period at the University Pediatric Hospital ‘““La

Misericordia’’ of Bogota, is made.

A review of the main operating technics used, final results, and a scheme

of the surgical way we treat patients with such dislocation is presented.
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