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Secuelas de la Luxaci6n Conge nita de la Cadera
y Tratamientos (I)

Dr. Valentin Malagon-Castro (2L

INCIDENCIA DE REDUCCION CERRADA Y ABIERTA
EN LA LUXACION CONGENITA DE LA CADERA

Existe una total discordancia entre las diferentes escuelas
y autores en relaci6n con los principios que deben regir acerca
de la modalidad de reduccion de la luxaci6n congenita de la ca-
dera. En tanto que unos tienden a prescindir en absoluto de los
tratamientos cruentos, otros, por los malos resultados que han
obtenido por los metodos cerrados proclaman el tratamiento qui-
rurgico como el mas prometedor en cuanto hace relaci6n al pro-
n6stico de la Luxaci6n de la cadera. En las 65 caderas estudia-
das por nosotros en los 2 iiltimos afios, se .redujeron 43 (69.2370)
por metodos cerrados y el resto con tratamiento quirurgico. Se-
gun Colonna (49), el 6570 de las luxaciones bilaterales pueden
ser reducidas por metodos cerrados, asi como el 75% de las urn-
laterales. Para Trevor (27) pueden ser cerradas el 8070 y re-

.quieren cirugia el 2070 restante. Denis-Browne (13) se muestra
mas optimista: para el el 9570 pueden ser reducidas incruente
mente con magnifico resultado en todos los casos. Severin (24)
es asi mismo partidario de los metodos conservadores. Scott (11) :
86.770 cerrados complementado el 34% de .estos con metodos
abiertos) .

En cambio, la Escuela Francesa con Leveuf- y Bertrand a la
cabeza se muestran partidarios de los metodos cruentos. Su prin-
cipal argumento 10 tiennen en la Artrografia. Para ellos (2), S()-

10 el 2570 de las caderas son susceptibles de tratar ortopedica-

I) Confcrcncia dicrada en Medellin: Agosto 1957 en cl II Conarcso Nacional de Ortopedia.
2) Jete del Scrvicio de Ortcpcdic, Hospital Infantil de Bogota.
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mente, el resto, 75%, 10 son quirurgicas. Bertrand y Guias dan
los siguientes resultados que indican la ovolucion que ha teni-
do el metodo de tratamiento, antes y despues de implantarse €I
estudio sistematico de la artrografia de cadera. Segun ellos, an-
tes del uso de este metodo, el 55.16% se reducian por metod os
cerrados; posteriorrnente esta incidencia disminuyo al 28.499'0.

Resultados obtenidos por la reduccion. cerrada

Asi como hay una gran discordancia en la escogencia de me-
todo (cerrado 0 abierto para realizar el tratamiento de la luxa-
cion congenital existe una notable .discrepancia en cuanto hace
relacicn a los resultados que se han obtenido mediante el trata-
miento incruento.

Leveuf (2) da un 52% de buenos resultados y 489'0 entre du-
dosos y malos. Seveyin (24) 90% buenos resultados, de los cua-
les 669'0 son excelentes desde el punto de vista radiograf'ico.

line, en el Japcn (42) estudiando mas de 20,000 casos re-
ducidas incruentamente da una frecuencia del 78.4% de buenos
resultados. El autor aclara que los majores resultados fueron ob-
tenidos en pacientes jovenes inmovilizados en yeso entre 6 y 7
meses y que deambularon con apoyo :entre los doce y 15 meses
despues de iniciado el tratamiento,

Platou (69) inmovilizando segun el metodo de Lorenz, de las
3 posiciones, las caderas despues de ser reducidas por metodos
cerrados y durante 7 meses ha obtenido 80.89'0 de buenos resul-
tados (excelentes desde el punto de vista radiologico en el 669'0),
1esultados bondadosos que disminuyen al ser controlados los pa
cientes mas de 13 afios (689'0 y 58% respectivamente), Este au-
tor insiste en la gran importancia que tiene el trauma en la reo
duccion desde el punto de vista pronostico : cuando la reduccioi
fue sencilla, facil, los resultados buenos tardios, fueron del 66%
y descendieron al 499'0, cuando fue dificil.

Chipau (71) ha obtenido buenos resultados en el 569'0,

La discrepancia se hace mas palpable al revisar las estadis-
ticas de una misma escuela, la francesa, al referir los resultados
obtenidos con el uso de la artrografia como metodo de estudio,
y sin ella.
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Bertrand y Guias empleando la artrografia ha obtenido 9070
de buenos resultados clinicos (7070 excelentes radiograficamen-
tel y 6970 prescindiendo de aquel metodo (excelentes radiogra-
:'icamente: 3970). En cambio Meary y Gourdon (74) obtuvieron
buenos resultados en el 33.270 durante los afios de 1940 a 1948
en que no se empleaba sistematicarnente la artrografia y 30.570
durante los afios 1948 y 1951 en que ya se emple6 como rutina.
La edad tiene gran importaricia en el pron6stico de la enferine-
dad.

Los mejores resultados han sido obtenidos durante los pri-
meros afios de vida del nino. Asi se puede observar por las Esta-
disticas 'que citan Meary y Gourdon (74): Antes del afio los re-
sultados buenos fueron del 78%, entre 1 y 2 afios 3270 y de 3 a
5 an os 20.5%.

antes del aDO
I

1 - 2 aDOS 2·3aDos 3 . 5 aDOS

Excelente 32% 4.5%
Bueno 46% 27.7% 37% 20.5%
Regular 11% 22 % 41% 36 %
Malo 11% 46.5% 22% 40.5%

Muller y Seddon del Royal National Orthopaedic Hospital
(6) presentan los siguientes resultados obtenidos entre 1890 y
1940 en 193 casos de Luxaci6n congenita de cadera reducidos po:'
metodos cerrados:

Por debajo de 3 afios : unilateral: 8070 buenos resultados
bilateral: 65%" "

Entre 3 y 5 afios : unilateral: 7670 " "
bilateral: 31% " "

"-
Entre 6 y 7 anos : unilateral: 7170 " "

bilateral: 20% " "

Resultados obtenidos por reducci6n abierta

Son asi mismo discordantes :

Leveuf (2) 72% de buenos resultados.



4 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Bertrand y Guias: 90% de buenos resultados clinicos y 750/0
radiograficos.

Brenot (72) : 4770 buenos resultados.

Colonna (49) sin dar porcentaje se muestra muy optimista
por medio de su metodo, que ha seguido por mas de 20 afios y
que aconseja entre los 3 y los 8 afios

Las estadisticas mas juiciosas y demostrativas son las de
Massie y Howorth (19) obtenidas despues de revisar 58 caderas
reducidas segun el procedimiento de Howorth: obtuvieron resul-
tados buenos, caderas normales en el 20.770; displasias sin sub-
luxacion en el 6.9%; subluxaciones en el 63.8% y reluxaciones
en el 3.4%.

En el 6570 de los casos se obtuvo una normalidad clinica
subjetiva (ausencia de dolor, fatiga yde menoscabo de la acti-
vidad ) .

En el 3970 normalidad en cuanto hace relaci6n a signos fi-
sicos: cojera, acortamiento, trendelemburg, Y

En solo el 1770 normalidad radiol6gica.

COMPLICACIONES DE LA LUXACION CONGENITA
DE LA CADERA

I - Fumcionales 0 eubietioce:

a) Fatiga.

b) Limitaci6n de la actividad.

c) Dolor: cadera, region lumbar y sagrada.

II - Fisicas 'It obietioa«:

a) Acortamiento del miembro inferior.

b) Alteraci6n de la potencia muscular (Ghiteo medio: Tren-
delemburg) .

c) Claudicaci6n en la marcha.

d) Movilidad de la cadera li-nitada.
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III - Radiog1'!ificas: Las mas importantes. La radiografia
practicada en los primeros alios que siguen a la reducci6n, permi-
ten en un gran porcentaje de los casos, predecir el pronostico y
evolucion de los pacientes.

En un estudio verificado por Meary y Gr.urdon (74) y pre-
sentando al XXV Congreso de Ortopedia Francesa de 1954, se
llego a las siguientes conclusiones: se hicieron Radiografias de
Cadera 4 anos despues de reducidas- luxacion congenita en 321
casos. En 80 la imagen fue normal, en 112 se observaron Iigeras
aIteraciones; en 112 alteraciones groseras; todos los casas fue-
ron seguidos 25 afios.

En el primer grupo solo se presentaron '2 casos con trastor-
nos funcionales; en el segundo 30, can manifestaciones mas a me-
nos severas despues de la pubertad; en el tercero 60, con desor-
denes -complicaciones funcionales y fisicas- graves antes de
los 25 afios. Las alteraciones radiograficas, que hacen relacion
con el cotilo, la cabeza femoral y el cuello saran estudiadas al ha-
blar de la subluxacion recidivante y de la reluxacion,

La Etiopatogenia de estas alteraciones funcionales, f'isicas
y radiologieas, son debidas a las siguientes complicaciones, que
se presentan con gran frecuencia en el tratamiento de la Luxa-
CIon congenita de la cadera:

1Q-Osteocondritis.

2Q-Osteoartritis degenerativa.

3Q-Subluxacion residual.

4Q-Reluxaci6n.

5Q-Fracturas.

6Q-Paralisis ciaticas,

7Q-Anormalidades de la c'!,dera opuesta a la luxada.

8Q-Rigidez, choc y mortalidad,

9Q-La luxacion inveterada obviamente determina las mis-
mas alteraciones.
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OSTEOCONDRITIS

La Osteocondritis, que aparece con extraordinaria frecuen-
cia, como complicacion de la Luxaci6n congenita de la cadera, es-
una altcracion patologica que tiene como asiento la extremidart
proximal del femur. Es debida a una necrosis aseptica del hueso,
secundaria al parecer a un trauma de los vasos que nutren esa
region. Su pronostico esta en relacion con el grade de intensidad
de las lesiones y el control que se ejerza durante el tratamiento.

Para Legg (20) la osteocondritis que aparece en la luxacion
congenita, seria una entidad diferente de la que aparece en el
Perthes, aunque les reconoce un mismo origen traumatico, Brails-
ford, tambien las considera independientes. Burrows, Eire-Brook
y Tucker las consideran como entidades netamente iguales. Se-
gun Fergusson y Howorth serian manifestaciones de una misma
condicion en diferentes edades.

Sin6nimos: Epifisitis, osteocondritis, osteocondrosis, degene-
racion quistica y f'ragmentacion de las epifisis (20).

Etiologia.

No existe un acuerdo completo entre los autores en relacion
con la causa exaeta .que determina la Osteocondritis femoral en
la L. C. C. Se piensa sin embargo que el trauma ejercido a nivel
de la cadera sobre los organos nobles de esta, puede ser el facto:'
primordial, el cual obraria en un terreno predispuesto,

a) Terreno-Predisposicion. Se ha propuesto la hipotesis de
que la Epifisitis aparece en la cadera luxada por una predispo-
sicion 0 terreno especial, el cual ha determinado ademas la dis-
plasia articular. En efeeto se ha observado (5) que en caderas
virgenes de tratamiento ya existe la Osteocondritis, Para Massie
y Howorth (20) existiria una labilidad vascular en estos enfer-
mos que determinarian la necrosis aseptica. Para Leveuf y Ber-
trand (2), la aplasia primitiva del nucleo femoral juega un pa-
pel principal, como terrene, en el desarrollo de la Osteocondriti s.

b) Trauma dumnte la reduccitm. de la luxacion. EI solo he-
cho de reducir una cadera, aunque sea facilmente puede deter-
rninar la epifisitis (2); si esta reduccion se hace en forma brus-
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ca las probabilidades de su aparicion seran mayores (28, 61). La
reduccion sin anestesia es otro factor que aumenta la incidencia
de -la afeccion (42). La traccion intensa frecuente en el trata-
miento de las luxaciones altas y las dificultades en la reduccion
ortopedica son otros tantos facto res.

Algunos autores citan como causa primordial, el desgarro 0

seccion del ligamento redondo en el acto de la r~duccion cera-ada
o abierta; en realidad la lesion de este ligamento no parece te.
ner mucha importancia, ya que es freeuente la eoncomitancia de
su ausencia y la normalidad histologiea de la eabeza femoral (2).
[gualmente se ha observado que euando se reseca -en reduccio-
nes ablertas- ese ligamento, no aeontece posteriormente altern-
cion nacrotica alguna; ademas en los nifios pequefios, el ligamen-
to redondo tiene pocos vasos.

c) Trauma durante la inmovilizaci6n: Se ha comprobado
que la sola inmovilizaci6n prolongada de la eadera puede dar lu-
gar a la necrosis de la cabeza femoral. Esto se ha observado aun
en caderas normales -opuestas a la luxada- que han sido inmo-
vilizadas sin previo trauma, cual seria el de la reduccion (66).

La Inmovilizaci6n en posiciones de reducci6n exaoeradae de
la cadera -posicion axilar de Lorenz (2), la intensa de Abr'uc-
cion, rotacion interna (22) y la sola abduccion exagerada- favo-
recen aun mas la apariclon de osteocondritis. Los mecanismos
por los cuales apareceria esta lesion serian los siguientes:

a) Presion anormal y prolongada de la cabeza en su cotilo.

b) Atirantamiento de la capsula, irritacion de los nervios
articulares y accion refleja correspondiente (2).'

c) Tension de los museu los pelvifemorales, en especial de
los aductores, (67), los cuales al presionar los vasos femorales,
disminuyen la irr'igacion de la cadera. 1~ Posicion de Lorenz..-;
a este respecto conviene sefialar las experiencias llevadas a cabo
por Nicholson y col. (65); estos investigadores haciendo angie-
grafias en aorta abdominal en nifios recien muertos observaron :

a) La posicion de rana (Abd 90; FI 90 Rot. ext 90, y la de
Abduccion, rotacion interna forzadas interfieren la irrtgacion de
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FIGUItA 1 _ Angiografia en A. aorta abdominal en una nina de 10 rneses rnuerta recien-
tcmentc (per edema pulmonar post transfusion).
Se hi:w'la inveccion del Itquido opaco a una presion de 75 mm.!Hg. despues de heber pues-
to la radcra izquierda en 9UI' de flexion, abduccton rotacton extcrna, con resisteacla de
los miisculcs aductores. No se observe visualization de la arteria femoral, 10 cual hace
contrastc can el Iado opucsto cuya cadera no habia sido previa mente llevada ' a la posicion
extrema (posicion en rena).
Tomado de Nicholson, J. T.; Kopell, H. P.; Mattei, F. A.: Regional stress angiography of
the hip. Jour. Bone Joint Surg.. 36-A:3, 505. June 1954.

'-=-------'------",------------

FIGURA 2 _ Angiografia cn A. aorta abdominal en una nina de ; meses muerta recien-
tememe (cardiopatia congenita) .
Se hizo la inyeccicn del liquido opaco a una presion de 70 mm.\Hg. estandc las caderes
en posicion de abduccton, rotacicn externa, flexion de 90 grades. En eI 1ado Izquierdo
se hahia hecho previa mente una tenotomia de los aducrores de la cadere. Del lado dere-
clio no sc visualize la arteria femoral y sus ramus.
Tornado de Nicholson, J. T.; Kopell, H. P.; Mattei, F. A.: Regional tsress angiography of
the hip. Jour. Bone Joint Surg.: 36-A: 3, 506. June 1954.
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la cadera (arterias circunfleja intern a, externa y femoral pro-
funda) .

b) Este efecto es mas marcado cuando existe resistencia de
los aductores. ...

c) La tenotomia de los aductores evita la disminucion en Ja
irrtgacion en la posicion de rana. Fig. 1 y 2: ang iografia en po
sicion de rana y con tenotomia de aductores. J.B.J.S. 36 A: 3, 505

En la inmovilizaci6n en posiciones exiremae de cade1~as no
reducidas 0 insuficientemente bien reducidas, la osteocondritis
aparece mas frecuentemente, ya que los .mecanismos que vimos
antes se Bevan a cabo mas intensamente.

d) Tr-auma deepuee de La innwvilizaci6n: La marcha con
apoyo precoz, que sigue a la inmovilizacion de la cadera favore-
ce la aparicion de la necrosis aseptica del nucleo femoral. Iino
en estadisticas realizadas en el Japan (42) en mas de 20.000 ca-
sos de luxacion congenita seguidos largo tiempo, pudo observa-
que la marcha con apoyo apenas se suspende la inmovilizacion
es un factor causal muy importante de la Osteocondritis.

INCIDENCIA:

La frecuencia de Osteocondritis es muy alta como complica .
cion de la luxacion de la cadera, Aproximadamente en un 30 a
45 ro de las reducidas por maniobras ortopedicas. Esta inciden-
cia baja discretamente cuando se usan metodos atraumaticos do
reduccion abiertos y cerrados. Scott (11) encuentra un 26ro de
Osteocondritis en caderas reducidas segun el metodo de Denuce,
y solo un 8.2·% mediante el metodo de traccion continua en el le-
cho de Oxford. Trueta (17) comparando estos dos metodos du
cifras ligeramente diferentes: 30 ro en rsduceion con traccion
continua y 45% en reduccion con manipulacion Somerville (10,
no observa esa complicacion en 23 caderas reducidas quirurgica-
mente -reduccion per priman-, al tiempo que Hirsch (64) las
evidencia en el 100% de los casos tratados quirurgicamente, pe-
ro que ya habian sido fracasos de tratamiento ortopedico cerra-
do. Shands (68.9) cita un 15% en reduccion cerrada con inmo-
vilizacion en la Posicion de Lorenz y un 0% en las reducidas
abiertas. En general las cif'ras que reportan los autores son to-
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FIGURA 3 - Nino de 2
aDOS. Reduccidn cerrada e
inmnvilizacirin en yesn du-
rante 4 meses. Se observe
en la parte superior aspecto
foliaceo del cartilago. Aba-
jo: penetracidn de un capi-
Jar proveniente de la me-
dula subcondral. El carti-
lago presenra cipsulas lige-
ramente distendidas conte-
niendo a veces numerosas
celulas.
(Tornado de Leveuf, J.;
Bertrand, P.: Luxarlons et
subluxations congenitales
de la hanche. G. Doin et
Cie. Paris. p. 31).

FIGURA 4 - En la superficie:
ulcera cion del cartilage. En la
parte media: numerosos capila-
res dentro del cartilago rodeados
de condrocltos.
(Leveuf I; Bertrand, P. Luxa-
tions et suhluxations congenitales
de la hanche, p. 32).
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FIGURA 5 - Nina de 2
afios. Reduccida cerrada a
los 10 meses. Inmoviliza-
cion enyesada durante 5
meses. Arriba e izquierda:
cipsulas de condrodtos Ii-
geramente distendidas sin
multiplicacicn celular. A
la derecha capsules filly
dlsrendldas con celulas al-
teradas y micleos desapa-
recidos 0 en picnosis. Aba-
jo y a 1a izquierda: meta-
plasia fibroblastica del car-
tilago.
Tornado de:
Bertrand, P.:
subluxaticns
de la hancbe,

Leveuf, J.;
Luxaticns et

congenltales
p. 33.

-. all

FIGURA 6 - Nina de -4
afios. Reduccidn ortcpedica
a los 16 meses. Inmoviliza-
cion enyesada durante 9
mcses. En la superficie:
erosiones del cartilago y
rransformacion fibrosa de
este. En todo el espesor
del cartilago numeorsos ca-
pilares porvenientes de la
medula subcondral. Abajo:
linea de osificacidn muy
irregular a causa de 1a pe-
netracidn de los capilares
en el cartlalgo.
Tornado de: Leveuf, J.;
Bertrand, P.
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das discord antes, ya que al tiempo que Crego y Schwartzmann
(20) no han tenido un solo caso de Osteocondritis, Ortolani cit"
un 2%, Leveuf 230/0 (reducci6n cerrada) y 6.5 en abiertas; (27);
Ponseti 46.2%; Bost y asociados 520/0; Chuinard (52) 33% en
reducci6n cerrada y yeso ambulatorio; Petit (61), 260/0 en re-
ducciones cerradas y 90.90% en nifios menores de un afio trata-
dos mediante reducci6n cerrada e inmovilizados segun Lorenz y
POl' ultimo Meary y Gourdon (74) dan un 50 % en reducciones
cerradas; incidencia que asciende al 87.50/0 en los casos en que
inmoviliz6 en posicion de rotaci6n interna y abducci6n y de 98.370
cuando esta posicion era extrema. -

PATOLOGIA (1) (2)

De acuerdo con los trabajos de Leveuf, Leroux y Bertrand,
se pueden considerar 3 gran des grupos en relacion con las lesio-
nes patologicas que se observan a nivel de la cabezo femoral en
la osteocondr itis secundaria a la luxaci6n congenita de cadera.

Grupo 1. - Se 10 observa en nifios de 2 a 3 y medio afios
que han sido intervenidos entre los 4 y 12 meses despues de un
intento de reducci6n cerrada y que han estado inmovilizados en-
tre 3 y 5 meses. Existe lesion macrosc6pica discreta del cartilago
articular de la cabeza femoral, caracterizada porIa existencia de
un punteado rojizo, perc sin evidencia de ulceraci6n. Microsco-
picamente se observa la existencia de algunos capilares (1 per
campo) en el cartilago y alrededor de ellos una atm6sfera fibro-
sa discreta (F'iguras 3 y 4). Las lesiones del cartilago son pOC0
intensas: mal coloreado micleos de celulas palidos, contornos P,)-
co nitidos y a veces desaparecidos. En algunos puntos substan-
cia fundamental en transformaci6n granulosa y licueficada. La
caps. de la eel, cart. esta aument. de vol por edema. Nucl. mul.
Zonas de cartilago alterado alternan con cart ilago normal. El
hueso subcondral es normal.

Grupe 2. - Aparece en nifios de 3 y medio a 5 afios que han
side intervenidos entre 10 y 16 meses despues deIntentos de re-
duccion cerrada y que han estado inmovilizados entre 7 y 9 me-
ses. En estos casos el cartilago articular presenta ulceraciones ta-
pizadas de tejido fibroso. A cada ulceraci6n llega un capilar que
proviene rle la medula subcondral, Alrededor de cada capilar exis-
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te una trama de tejido colageno : fibroblastos. EI cart.ilago est Ii
IUUyalterado, las zonas normales son muy raras. La capsula de
los condrocitos esta abombada, ocupada por 1 0 varios micleos
-aspecto parecido a 10 que se presenta en la artritis deformar.-
te (3) (Leveuf ) Fig. 5.

En otros campos existen celulas cartilaginosas con nucleos
voluminosos y sin capsula aparente; en otros modificacion de la
substancia fundamental y fibroblastos que reemplazan el tejido
cartilaginoso normal. Zona de osificaci6n irregular (Fig. 6); el
tejido 6seo penetra en tejido cartilaginoso. En tejido 6seo se en-
cuentra grupo de celulas cartilaginosas. La zona de osificacion
presenta irregularidades muy marcadas. Alrededor de las tra-
beculas 6seas se encuentran hileras' de osteoblastos bien consti-
tuidos. Existen osteoclastos eri gran numero que traducen un re.
-nanente intenso de hueso neoformado.

Grupe 3. - Acontece en nifios de 3 a 6 y medio afios que han,
sufrido maniobras infructuosas de reducci6n entre los 14 y 39
meses y que han permanecido inmovilizados entre 9 y 34 meses
(Figura 7 y 8).

La superficie cartilaginosa se encuentra muy deformada y
adelgazada, en ciertos puntos los nucleos 6seos no estan separa-
dos de la superficie articular mas que pOI' una delgada capa de
cartilago .. Las alteraciones cartilaginosas sori iguales a las del
grupo 2, peru las ulceraciones aparecen cicatrizadas. Los capila-
res son poco numerosas y la atmosfera fibrosa numerosa. La re-
acci6n que se podria Hamar "inflamatoria aseptica" esta en vias
de mejeria. En el cartilage las zonas lesionadas son menos inten-
sas que en el grupo 2. Capsula distendida, nucleos menos nume-
rosos, cartilago con celulas multiples son excepcionales. La oaif i-
cacion es mas regular.

Para Massie y Howorth (19) (20) existen 3 grad os de alte-
raci6n vascular: Iigero 3%, moderado 80% y severo 10%. Esta
clasificaci6n se basa en estudio clinico y radiografico.

Grado 1 0 liqero: Esta caracterizado por :

a) Deformidad de la metiifisis en su parte interna pur au-
mento de volumen.
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FIGURA 8 - NiEa de 4
afios y media. Reducd6n
ortopedica a los ~5 moses.
Inmovilizaci6n enyesada
durante 11 meses. Arriba
superficie cartilaginosa irre-
gular, erodada y fisurada ;
en Ia parte media: pcne-
traci6n en eI cartilago de
vasos provenientes de la
medula subcondral. Abajo:
reemplazo del tejido carti-
laginoso por trama fihrilar.
Tornado de: Leveuf, J.;
Bertrand, P.: Luxation! et
subluxations ccngenitales de
la hanche, G. Doin et Cie.
Paris. p, 38.

FIGURA 7 - Nina de 3
y media afins, Reducci6n
ortopedlca a los 30 meses,
Inmovilizaei6n enyesada du-
rante 1 ana. Arriba superfi-
cie del cartilage irregular
y erosionado. En media:
cartilage con vases que
partidos de la medula sub-
condral l1egan a la superfi-
cie. £1 espesor del revesti-
miento cartilaginoso es muy
delgado y esta muy erosio-
nado por la medula esea
subcondral.
Tornado de
Bertrand, P.:
subluxations
de la hanche:

Leveuf, j.,
Luxations et

congenitales
p. 36.

~ ...._j
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b) Fragmentacion temporal de una zona de la epifisis (ca-
si siempre tercio interno).

c) Rapida desaparicion de la fragmentacion (1 afio) y res-
ritucion de la forma normal de la epifisis.

d) Cabeza adulta con promedio de un indice de Eyre-Brook
de 50. (Figura 9).

Grado 2 0 moderado:

a) Detormacion precoz de la porcion interna de la metafisia
(prolongamiento interno).

b) Fragmentacion de la epifisis, sin la densidad tipica de
Perthers.

c) Irregularidad ocasional de la linea epif'isiaria con adel-
gazamiento central de la epifisis y proveccion angulo metafisia-
rio en la zona epifisiaria.

_-~planamiento gradual de la epifisis con expansion me-
dial y lateral.

e) Aplanamiento gradual y expansion metafisiaria, mas acor-
tamiento del cuello: Osteoporosis metafisiaria y formacion de
quistes.

f) Desarrollo progresivo de la deforrnacion hasta la fusion
epif'isiaria,

g) Ocasional fusion prematura del cartilago epifisiario,

h) Desarrollo precoz de artritis degenerativa. Indice de ca-
beza: 27. (Figura 10).

Grado 3 0 seve,'o:

a) Desarrollo precoz y severo de la convej idad del borde me-
tafisiario,

b) Rapida disolucion del centro de osificacion de la epifiais,



I

FIGURA 9 _ Grado 1 Ii ligero de Osteoconclritis por alteration vascular. a) Deformidad
de Ia metafisis en Sll parte interna • aumento de volumen. b) Fragmentacion temporal de
tenia interno de la epifisis. c) Rsipida desaparicion de la fragmentaci6n (1 afio) y restl-
tucicn de la forma normal de la epifisis, d) Cabeza adulta con un indice de Eyre-Brook
de 50. Evclucidn de una osreocondrlns tipo 1 dcsde e lana de edad a los 16.
Tomado de: Massie, W. K.: Congenital Dislocation of the hip. Jour. Bone Joint Surg.:
33·A: 2,288. April 1951.

FIGURA 10 _ Grado 2 6 modcrado. a) Deformidad prccoz portion interna de la meta-
fiiss. b) Pragrnentacicn de la epifisis, c) Irregularidad linea epifisiaria. d) Aplanamiento
gradual de 13 epifisis con expansion medial y lateral. e) Aplanarnicnto y expansion de la
metafiiss. f) Osteoporosis rnetafisiaria y formaci6n de quistes. g) Fusi6n prematura carti-
lago epifisiario. h) Desarrollo precoz de usreoartrosls. Evoluci6n de una Osteocondritis gra-
do 2 desde el ana de edad haste los 18 afio.s
Tornado de: Massie, W. K.: Congenital Dislocation of the hlp.: 33·A: 2, 288-9. April 1951.
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c) Falla en la regeneracion de la epifisis.

d) Progresivo aplanamiento de la metafisis acompafiada de
severa subluxacion,

e) Marcado acortamiento del cuello femoral.

f) Resultado en adultos muy pobre radiograf'ica y clinics
mente. (Figura 11).

EVOLUCION Y PRONOSTICO

La evolucion de las lesiones en casos moderados fue de 2.R
afios (19) y de 4.5 afios en los casos ligeros y severos, estos ui-
timos y gran parte de los moderados, asi como algunos de los li-
geros fueron seguidos por alteraciones del tipo de la artritis de-
generativa. Solo el 16 ro de las osteocondritis vuelven a tener una
morfologia radiograf'ica normal (19). En general los danos rea-
les de los trastornos vasculares solo se hacen aparentes despues
de la pubertad.

Contra mas joven
teocondritis; la cabeza
sistente.

el paciente, mas it'ande el peligro de os-
femoral de los nifios mayores es mas re-

\

Las epifisitis que aparecen despues del tratamiento en arti-
culaciones mal reducidas tienen una evolucion grave, en cambio
las que aparecen despues de una reduceion satisfactoria tienen
una evolucion en general muy benigna,

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO:

La profilaxis se deduce del estudio de la etiologia. Evitar el
trauma durante la reducclon : traccion continua, maniobras muy
suaves en casos de reduccion cerrada 0 abierta. La incidencia de
osteocondritis ha sido reducida (5) del 25 al 8% por sustitucion
de la reduccion con manipulaciones con la traccion en el lecho
de Wingfield Morris 0 de Oxford). Evitar el trauma de la inmo-
vilizacion : posiciones extremas en ru,:wion intern a 0 externa y
abd. Se aconseja : no mas de 609 de aud. Rot. into moderada
flexion de 309•
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Evitar el trauma post-inmovilizacion: Evitando la sobrecar-
ga precoz. Reposo en el lecho, descargue del miembro: aparatos
de no apoyo.

ARTRITIS DEGENERATIVA

La luxacion congenita de la cadera, aun la bien reducida y
conducida, da en una alta incidencia de los casos, en la edad adul-
ta, manifestaciones de artritis degenerativa.

La Iuxacion congenita de la cadera, da para Wiberg, el 100/0
de las Osteocondritis degenerativas que se observan en la edarl
adulta (47); para Lloyd-Roberts (70) el porcentaje seria mayor:
20.9%.

Sin6nimos: Artritis deformante juvenil; osteoartritis; artro-
sis de la cadera.

EtioZogia: 2 grandes factores son los determinantes en una
alta frecuencia de la aparicion de una artritis degenerativa como
complicacionfinal de una luxacion congenita de la cadera trata-
da : la osteocondritis por necrosis del micleo femoral proximal,'
la inestabilidad y perdida de relaciones de la cabeza y el cotilo.

La Necrosis de la cabeza (19) (20) da lugar en un 720/0 de
los casos a esa complicacion: el reemplazo del hueso avascular
por tejido osteoide a nivel del nucleo oseo femoral, baja la resis-
tencia a la presion 10que motiva secundariamente su aplanamien-
to y ensanchamiento. (Figuras 10 y 11).

Las [ella» en la mantencuni de las relaciones normales coetlo-
3pijisia,'ias. (6) constituyen el segundo gran factor de artritis
legenerativa. En efecto el 660/0 (20) de las caderas suluxadas 0

reluxadas muestran estos cambios. Obviamente la eadera lusauia
y no tratada termina casi en un 100% de los casos en una artri-
tis degenerativa.

Incidencia: EI 800/0 de los casos tratados para luxacion con-
genita de la -cadera en el N. Y. Orthopaedic Hospital antes de
1936 mostraron durante su evolucion cambios de osteoartrosis
(20). Para Muller y Seddon (6) este porcentaje seria del 52.2%
en el Royal National Orthopaedic Hospital en los 50 afios que an-
tecedieron a 1940. Putti, sefiala un 400/0 y Gade un 47.9%.
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Es asi mismo frecuente la aparicion de fenornenos artrosicos
en la cadera opuesta a la luxada unilateral y que se considera
"sana"; en realidad existe una displasia Iigera de esa cadera en
un 2570 aproximado de los casos (ver mas adelante).

Patologia y clinica: Las lesiones anatomopatologicas corres-
ponden a las que se describieron en el grupo 3 de las Osteocon-
dritis y que no difieren de las que existen en cualquier tipo de
artritis degenerativa del adulto. En general los cambios (19)
aparecen mas precozmente en la cabeza que en el cotilo.

Los sintomas son asi mismo identicos a los que se presentan
en la Osteoartritis degenerativa de cualquier tipo: dolor, cansan-
cio, cojera, lirnitacion funcional mecanica y dolorosa, cambios ra-
diograf'icos, etc. En general (70) el promedio de iniciacion de
las molestias corresponde a los 39 afios.

Profiuuxie y tratamiento:

La profilaxia esta en relacion directa con las causas deter-
minantes de la Artrosis: necrosis de la cabeza reluxacion de ella.
En general la redislocacion 0 subluxacion recidivante puede ser
obviadas -ver mas adelante-; el problema de la epifisitis es
mayor, ya que ademas de las causas que se consideran conocidas
existen otras que se ignoran y que son por tal insalvabl-s (20).

EI tratamiento corresponde al de cualquier tipo de artrosis
degenerativa de la cadera. McFarland (23) propone sintetica-
mente las siguientes conductas : Artrodesis en artrosis de un solo
lado y en individuos jovenes. Osteotomia de apoyo en los indivi-
duos de edad, casos unilaterales con buen movimiento pero do-
loroso y en caderas en adduccion, Artroplastia en los casos en que
existe artrosis bilateral.

EI tratamiento: de la artritis degenerativa' en los casos de
reluxacion son equiparables a los de la Luxacion inveterada de
la cadera, que mas tarde estudiaremos.

SUBLUXACION RESIDUAL

La subluxacion residual sigue a la reduccion de la cadera en
una incidencia aproximada de 7.970 (42).
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Etiologia: La anteversion del cuello femoral, las reduccio-
nes imperfeetas, seguidas incluso de inmovilizacion, la oblitera-
cion del cotilo, la insuficiencia del talus cotiloideo (74) y la obli-
cuidad y poco desarrollo 'del techo acetabular son las causas que
se consideran como mas importantes de la subluxacion residual
de la caclera en una luxaci6n congenita.

La artrografia (2) suministra datos muy importantes en re-
iacion con las lesiones de Ia articulaci6n. Se observa con frecuen-
cia la existencia de obliteracion del cotilo bien sea en forma com-
pleta 0 incompleta -£alta de llenamiento de la celda acetabular
porIa substancia opaca-; el istmo aparece estrechado, el rode-
te cotiloideo rechazado hacia arriba y afuera y existencia de un
ligamento redondo mas 0 menos hipertrofiado. La oblicuidad y
poco desarrollo del techo cotiloideo, 0 aun major, la extension
del techo que contiene la cabeza, se determina mediante la medi-
cion del Angulo C. E., descrito pOT Wiberg en 1939 (6) (7) y
elaborado por Severin en 1941 (8) en los pacientes pequeiios. Es-
te angulo ssta determinado por 2 lineas : una vertical que pasa
por el centro de la cabeza femoral y otra oblicua que va de eSe
centro (C) al reborde superoexterno (E: end) del cotilo, Hasta
los 3 afios (25) se considera normal hasta 209 como minimo, Des-
pues de los 14 aiios, 259 es 10 minimo de normalidad. Se conside-
ra a esa edad que val ores que oscilan entre 25 y 30 indican una
tendencia a la subluxacion, siendo definitivamente anormal los in-
riices menores de 20. Esta medida es muy util en la practica ya
que constituye una expresion del desarrollo acetabular y estabi-
lidad de la cabeza en su cotilo. Los estudios de Muller y Seddon
(6) han demostrado como angulo mayores de 259 predisponen s;
la subluxacion en el 23040/0; angulos entre 20 y 25, en un 46.6%
angulos entre 15 y 20 un 60040/0 y en angulos menores de 10 la
subluxacion aparece en el 89.70/0.

Los indices y comprobaciones verificadas por Massie y Ho-
worth (19) son muy semejantes a las anteriores. Estos autores
consideran que en reducciones hechas antes de los 5 afios existe
respuesta del techo cotiloideo, con indices C. E. muy aceptables,
ocurre 10 contrario despues de esa edad,

Evolucion: La sublLlxacion frecuentemente evoluciona hacia
la reluxacion y a la artritis degenerativa.
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Tmtamiento:

Sera causal.

En aquellos casos en que existe una hipoplasia del techo la
solucion consiste en verificar un techo artroplastico. Es aconso-
jable en todos los cases en que se !leva a cabo esta ccnducta, com-
plemental' la intervencion con la exploracion de la cavidad ace-
tabular, ya que muy frecuentemente existen obliteraciones intra-
capsulares, que requieren ser liberadas ' (2). Anderson y col. de
Ja Clinica Mayo han efectuado techos artroplasticos en estas von-
diciones en 80 casos (46) habiendo logrado un porcentaje de 72,5
de buenos resultados -alivio de la cojera y fatiga-; los resul-
tados malos fueron debidos a deficiencia de tecnica-s- techos al-
tos a insuficientes a reabsorcion de ellos, Wiberg (47) ha obte-
nido asi mismo buenos resultados en el 7070 de los 85 casas. Ano-
ta este ultimo autor que la confeccion del tejadillo art.roplastico
puede ser realizado a cualquier edad can identicos resultados.
Otros investigadores no estan en un todo de acuerdo con el fac-
tor edad, insistiendo en que es grande la incidencia de reabsor-
cion del techo cuando este se hace a edades muy tempranas.
I

RELUXACION DE LA CADERA

Se presenta como cornplicacion de la Luxacion congenita de
la cadera en el 4.49 % de los casas segun Bertrand y Guias (27);
segun Iino en el 1.670 de las caderas reducidas cerradas (42).
La incidencia es mucho mayor en las caderas luxadas hacia ade-
lante. McCarroll (74).

La artrografia permite determinar, adernas de diferenciar-
Ia de la subluxacion los caracteres que han impedido la reduc-
cion 0 han determinado, en muchos casos la reluxacion : oblite-
racion del itsm~ mas 0 menos completa, interposici6n capsular:
falta de Ilenamiento del cotilo par invasion a nivel de el de for-
maciones fibrosas, ligamento redondo hipertrofiado etc. (2).

Etiologia: Son causas de reluxacion las falsas reducciones
-interposicion capsular; la tension y rigidez de los aductores
(51) ; la falta de evolucion del cotilo despues de la reduccion
-falta de profundidad del fonda del acetabulo por falta de con-
tacto entre la epifisis y esa superficie, la persistencia obliculdad
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del techo y la insuficiencia del talus cotiloideo (74); la coxa val-
ga y la anteversion. Nos detendremos en este ultimo factor por
considerarlo de gran importancia.

Anteve>'si6n del cuello: (Declinacion anterior -torsion an-
terior-)

EI angulo de ueclinacion normal del femur fue por primera
vez puesto en evidencia por Wolff en 1868 (53) (54). Su medi-
da normal, deduciendo los estudios que se hicieron sobre 1524 fe-
mures (55, 56, 57, 58, 59) mostro variaciones entre mas 50 y me-
nos 20 con un promedio de mas 11.2. Para otros autores seria de
mas 8. Segun Le Damany (53) no existe anteversion en el em-
brion de 4 meses, al nacimiento llega a ser de mas 30 a mas 50,
disminuyendo a mas 129 al afio de edad.

En la luxacion congenita de la cadera ese angulo se encuen-
tra aumentado: en el 73.5;10 de los casos segun Soutter y Lovett
(53) ; en el 68% segtin Leveuf (51) en el 80% segun Howorth
(19). Ese aumento llega a ser de mas 20 en el 47% de los casos
y de mas 50 en el 24% (53).

La importancia de la anteversio., como factor etioiogico de
Ia reluxacion ha sido muy discutido. Para Leveuf no tendria gran
importancia, la anteversion mas que causa, seria una consecuen-
cia de la luxacion. Sm embargo para la mayoria de los tratams-
tas e investigadores la anteversion juega un papel esencial en la
complicacion que contemplamos (19) (52) (53) .

Platou, segun estadisticas del Hospital ortopedico del Esta-
<10 en Oslo, realizadas entre 1934 y 1947 siguiendo 297 nifios con
luxacion congenita, comprobo la existencia de anteversion en el
15;10 de esos enfermos. 87 % de estos ultimos casos presentaron
subluxacion 0 reluxacion en el curso de su evolucion.
Profil.axis y tratamiento

La prevencion y el tratamiento de la reluxacion estan rela-
cionados con las causas que motivan esta complicacion y que ya
detallamos anteriormente.

19-Las falsas reducciones se obviaron mediante 108 centro-
les radiograficos (AP. LAT) y artrograficos, Comprobada una
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imposibilidad fisica de reducci6n cerrada, se la llevara a cabo p ir
metodos quirurgicos. Langenskield, (48) aconseja en las reduc-
crones abiertas trasplantar hacia cara externa del femur, la in-
sercion distal del psoas iliaco, musculo que se convierte, asi en
rotador interno. EI autor dice haber prevenido la reluxaci6n en
80 casos que ha tratado con muy buen exito.

Las reluxaciones que siguen a la reducci6n abierta son debi-
das en su mayoria a falta de tecnica operatoria, a defecto en If.
inmovilizaci6n 0 a insuficiencia cotiloidea. En estos casos se re-
comienda volver a reducir quirurgicamente, removiendo las par-
tes blandas neoformadas en el fondo de cotilo y hacer plastia del
techo acetabular (2).

29-La hipoplasia del cotilo que sigue a la reducci6n, cerra-
da 0 abierta, y a Ia inmovilizaci6n correspondiente, se corrige
mediante la confecci6n de techos artroplasticos, Anderson y col.
de la Clinica Mayo (46) han llevado a cabo este procedimiento
en 80 casos, con una incidencia de 72.570 de buenos resultados.
Wiberg, 47, tambien es partidario de esta tecnica refiriendo una
frecuencia de buenos resultados en el 70% de los casos,
!' '> ",..-~::.;-~~ ~ ...,

La reluxaci6n en el adulto se estudiara en el capitulo de las
Luxaciones congenitas inveteradas.

39-La anteversi6n del cuello se corregira mediante osteoto-
mias desrotatorias. Se aconseja llevar a cabo la intervencion cuan-
do el angulo de declinacion del femur sea mayor de 459- Lan-
genskield: 609; Platou 309; Muller, Seddon, Dunhan y Chuinard;
459; Massie y Howorth: 309 en los nifios pequefios y 459 en los
adultos (52).

La altura 0 nivel de la osteotomia de desrotacion ha sido dis-
cutida no existiendo aun una conducta standard. Unos autores
prefieren la region subtroncanterea (52) (21), aduciendo como
ventajas la posibilidad de explorar digitalmente la cabeza en ace-
tabule, y mover hacia atras la insercion del gluteo mayor. Otros,
(49) prefieren Ia osteotomia supracondilea, pr-r ser una tecnica
mas sencilla, exigir una inmovilizacion menor, etc. Colonna que
es partidario de esta ultima tecnica (14) la realiza a las 6 sema-
nas de hacer la reducci6n abierta.
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La anteversi on femoral es muy frecuente: 539'0 de las ca-
deras luxadas segun Chinard, (8) y las ventajas de su correc-
cion son objetivas de acuerdo con los estudios estadisticos de es-
teoautor:

a) Haciendo osteotomia en casos unilaterales: 829'0 buenos
resultados.

b) No haciandola en casos unilaterales: 36% buenos resul-
tados.

c) Haciendola en casos bilaterales: 43% buenos resultados

d) No haciendola en casos bilaterales: 25% buenos resul-
tados.

Estos resultados se obtuvieron teniendo en cuenta casos de
iuxacion congenita reducidos por metodos cerrados y en los cua-
les se comprobo la existencia de anteversion.

FRACTURAS

Noes rara la aparicion de una fractura como complicacion
del tratamiento de la luxacion congenita de la cadera. Platou
(69) reporta 50 fracturas entre 406 tratamientos de dislocacion
de cadera. Sus causas : maniobras mas 0 menos bruscas durante
la reduccion, caidas del nifio al suelo durante su inmovilizacion
o poco despues al caminar y correr. En realidad la etiolog ia de
estas f'racturas reside en la desmineralizaci6n de los huesos de!
rniembro inferior por el prolongado reposo en aparatos enyesa-
dos 0 en reclusion en el lecho. '.

Los huesos que con mas frecuencia se fracturan son, obvia-
mente el femur y en segundo lugar la tibia. En el femur los ni-
veles de fractura mas frecuentes: region supracondilea y sub-
trocanterea, Estas fracturas son generalmente incompletas y no
tIenen complicacion mayor, consolidando normal mente y en POC,)

tiempo.

PARALISIS DEL NERVIO CIATICO

Se la observa en forma transitoria en aquellos casos en que
se hace reduccion abierta en caderas muy altas y en casos inve-
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lerados. Generalmente los fen6menos correspondientes a la elon-
gacion del ciatico ceden en el curso de 2 0 3 meses (69).

ANORMALIDAD EN LA CADERA OPUESTA A LA
LUXADA EN CASOS UNILATERALES

Frecuentemente, la cadera considerada como normal 0 sana,
opuesta a la luxada en las dislocaciones unilaterales, presenta .,
un examen cuidadoso, mas radiologico que clinico, signos que la
pudieran definir como displastica 0 anormal. Esta anormalidacl
la ha observado en el 20 ro de los casos unilaterales Massie (19);
en el 30'fo Severin (63) y en el 16ro Muller y Seddon (70).

Esta displasia de la cadera "sana" en ocasiones, las mas, se
define satisfactoriamente durante el reposo que acompafia al tra-
tarniento de la cadera luxada, 0 posteriormente durante la evo-
luci6n de la vida del individuo. En otras ocasiones, desgraciada-
mente, la displasia, no evidenciada ° no tenida en cuenta, evo-
luciona hacia una artrosis, a una subluxacion y en casas mas ra-
ros a la luxaci6n (Fig. 12).

El tratamiento de esta complicaci6n es preventivo: Inmovi-
hzar el miembro en abduccion hasta que el angulo C. E. sea nor-
mal; march a sin apoyo; techo artroplastico en casos rebeldes a
los metodos cerrados; etc.

RIGIDEZ

Frecuentemente sigue-a la reducci6n cerrada y aim mas a la
abierta. Se la puede observar en casos de reduccion f'acil y sa-
tisfactoria, siendo mas frecuente cuando aquella ha sido compl.-
cada y sometida a varias tentativas.

Algunos autores piensan en la posibilidad de que existe una
predisposici6n especial del individuo por esta complicacion. L'!
edad aumenta las posibilidades de Sll aparici6n.

Se puede prevenir la rigidez de la cadera, cuando se siguen
metodos cerrados de reduccion, haciendo las maniobras suave-
mente e inmovilizando el menor tiempo necesario, evitando las
posiciones extremas. La inmovilizaci6n en yeso ha de ser seguid.i
largo tiempo en reposo en cama con posicion de abduccion del
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FIGURA 11 - Grado 3 6 severo. a) Desarrollo precoz y severo de la expansion medial
de la meuifisls. b) Rapida disolucidn del centro de osificaci6n de fa epifisis. c) Falla en 13
regeneracion de La epifisis. d) Progresivo aplanamiento de la rnet:ifiiss accmpafiade de sub-
luxacion. e) Mercado acortamiento del cuello femoral. f) Osteoartrosts rnarcada.
Tornado de: Massie, W. K.: Congenital Dislocation of the hip.: 33-A: 2, 288-9. April 1951.

FIGURA 12 - Evoluci6n de una cadera dlsplastlca con repose en aduccidn .• Parte supe-
rior: Caderas a los 4 afios: Ia dereche Iuxada, la izquieeda normal. . Parte inferior derecha:
Despues de una osreotcrnla de apcyo y de marcha, la cadera izquierda se subluxa terml-
nando con fenomencs osteoartresicos -c-radiografia inferior jzquierda- a los 30 afios.
Tornado de Lloyd-Robert, G. C.: Osteoarthritis of the hip: Jour. Bone Joint Surg.: 37·B: I,
39. Feb. 1955.
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muslo. EI apoyo se iniciara tan pronto la cadera sea normal eli-
nica y radiol6gicamente.

La rigidez que sigue a la reducci6n abierta se evitara, movi-
lizando precozmente la cadera: a los 15 0 30 dias de verificada la
operaci6n (reducci6n simple; 30 dias a 45 despues de hacer techo
artroplastico) .

SHOCK MORTALlDAD

Es una complicacion que dia a dia va perdiendo frecuencis,
en relaci6n directa con el adelanto de las tecnicas anesteaicas y
quiriirglcas.

En realidad las estadisticas de mortalidad en reducciones ce-
rradas son insignificantes y las pocas conocidas han sido debidas
a falta de cuidado en la pre y post-anestesia.

Las intervenciones quirtirgicas : reducci6n abierta, techos ar-
troplasticos etc., con mas frecuencia determinan el shock y en ca-
sos muy aislados decesos. Como dijimos antes la tecnica aneste-
sica' la consideramos obviamente de esencial valor en la preven-
ci6n de estas complicaciones.

EI shock generalmente aparece al final de la intervenci6n 0

poco tiempo despues. Se considera que existe un periodo peligro-
so que dura hasta 6 horas que siguen a la intervenci6n, tiempo en
el cual el enfermo hade permanecer en la sala de recuperaci6n
asistido continuamente por un individuo competente, que regis-
tre los valores de tension, pulso, respiraciones en un cuadro es-
pecial y con frecuencia de 15 minutos. La anestesia cientificamen-
te realizada, las perfusiones de soluciones y de sangre, las inter-
venciones bien regladas y tecnicamente Ilevadas a cabo en el tiem-
po minimo y con el menor trauma posible, la movilizacion suave
de los enfermos y el cuidado post-operatorio son medidas prof"-
lacticas del shock y mortandad.

LUXACION CONGEN1TA INVETERADA DE LA CADERA

Siguiendo el orden de ideaci6n del reporte presentado por
Creyssel y Poilleux en la XXVI Reuni6n de la Sociedad France-
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sa de Ortopedia (45) presentamos un resumen del gran proble-
ma de la luxacion inveterada congenita de la cadera.

1.-Ti1JOS amatomopaioloqicos de Iuxacion:

a) Luxaci6n anierior: Casi siempre es unilateral, la cabeza
femoral se encuentra situ ada en el tercio anterior de la fosa ilia-
ca externa, colocada, bien sea inmediatamente por encima del co-
Liioa nivel de la espina iliaca anteroinferior, variedad baja, 0 "-

nivel de la espina iliaca anterosuperior, variedad alta.

En estas luxaciones anteriores existe un apoyo relativo del
femur, generalmente hay un neocotilo. A la mantencion de la ca-
beza se agrega la capsula articular y el tendon del recto anterior.
Existe bascula ligera de la pelvis hacia atras, existiendo poca al-
teracion de la estabilidad. Son frecuentes en estas variedades las
artrosis,

b) Luxaci6n interrnedia: son mas 0 menos altas; la cabeza se
encuentra situ ada en la parte anterior del tercio medio de la fo-
sa iliaca externa.

c) Luxaci6n posterior: casi siempre es bilateral. La cabeza
se encuentra colocada en la parte posterior del tercio medio de la
fosa iliaca externa 0 en tercio posterior de esta. Existe una bas-
cula de la pelvis hacia adelante, con lordosis lumbar. Casi siem-
pre se acornpan a de artrosis no solo de la cadera sino de la co-
lumna. En esta variedad el apoyo es muy precario. Acompafia a
esta anomalia, deformidades 0 posturas viciosas de los mlembros
inferiores que agravan aun mas el cuadro: adduce ion de los mus-
los, genu-valgum •.pie equine, etc.

d) Luxaciones bilaterales. Pueden ser simetricas 0 asimetr'i-
cas (variedad anterior de un lado y posterior del otro, etc.). Luxa-
da de un lado y subluxada del opuesto, etc.

2.-Lesiones de la cabeza y cotilo, de las partes blandas

La cabeza femoral en la casi totalidad de los casos se encuen-
tra deformada y alterada por cambios osteoartresicos. Frecuen-
temente se la observa atrofiada, aplanada y desviada en antever-
sion. EI cotilo, que no ha sufrido el estimulo permanente de la



VOLUMEN XXVI Nos. 1, 2 Y 3, ENERO, FEBRERO, MARZO, 1958 29

cabeza aparece hipoplastico, aplanado, reducido a su mas rmmm-i
expresion y cuando existe, aparece lleno de tejido conectivo.

Las partes blandas articulares y yuxtaarticulares sufren as!
mismo alteraciones muy importantes, que constituyen en el trata-
miento grandes dificultades. La capsula y los ligamentos apare-
cen distendidos e hipertroficos. Los musculos periarticulares re-
traidos y modificados en su direccion.

3.-Restablecimiento de las condiciones fisiol6gicas:

El restablecimiento de las condiciones fisiologicas es uno de
los mas arduos problemas que debe contemplar el ortopedista a!
intentar reducir una cadera ya inveterada. Al modificar, al nor-
malizar anatomicarnente las relaciones articulares de la cadera,
ha de iniciarse pasivamente la regresion de todas las actitudes
viciosas que la luxacion dio lugar y que determine un equilibrro
secundario y anormal. El restablecimiento impone pues la involu-
cion de la lordosis lumbar, la readaptacion de la columna ya ar-
trosica, la correccion funcional de las posiciones viciosas de los
miembros inferiores: adduccion del muslo, genuvalgum, la bas-
cula de la pelvis y par ultimo y muy importante el nuevo equili-
brio muscular. No hace falta insistir 10 complejo del mecanismo
que impone el restablecimiento de las nuevas condiciones anato-
micas y fisiologicas. Un sistema.locomotor acondicionado par afios
a una deformidad articular clave, como es la luxacion de la ca-
dera, un organismo que ha encontrado una "norrnalidad" rela-
tiva can el transcurso del tiempo, ha de necesitar un lapso ere-
nologica largo para volver a lograr el equilibria que la norrnali-
dad trae consigo, equilibria que en ocasiones no vuelve a adqui-
rirse can grande perjuicio para la estabilidad y dinamica del in-
dividuo tratado.

4.-M eiodos tertupeuiicos:

Conviene advertir, antes de entrar a describir los diversos
metodos terapeuticos de que se dispone para tratar la cadera luxa-
da inveterada, que, como bien 10 dice Ducroquet (33), la buena
operacion no es aquella que permite mostrar en los rayos X un.i
buena rsstauracion sino aquella que asegura al enfermo una au-
sencia del dolor y un restablecimiento de la Iuncion,
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a) Metodos paliativos: se cuentan con dos principalmente:

EI descen§odel trocanter mayor, da resultados mediocres, ya
que no suprime el dolor en las caderas apoyadas y 10determina
por la ascensi6n que,hace del femur en las que no 10estan y I"

reseccion.de fa cabeza femoral indicada en artrosis de las luxacio-
nes posteriores y de las anteriores (35).

Los resultados de esta intervenci6n, tan mutilante, son me-
diocres.

b) Osteotomies eubtrocomtereos. Se consideran en general
dos grandes tipos de osteotomia subtrocanterea : la osteotomia de
direcci6n y la osteotomia de apoyo pelviano, La primera tiene por
objeto corregir posiciones viciosas de los miembros inferiores
(adducci6n flexi6n, etc.), son operaciones de principios simples,
indiscutibles y de resultados casi siempre satisfactorios (45). Se
usan en caderas "apoyadas" con deformaciones permanentes de
los miembros. La osteotomia de apoyo pelviano, en cambio, trata
de mejorar el apoyo de la cadera luxada, corrige asi mismo las
deformaciones permanentes y trata de mejorar el equilibrio mus-
cular. Existen 3 variedades de osteotomias de apoyo:

l.-Tipo Lorenz: tambien Hamada de bifurcaci6n. En este
tipo el apoyo pelviano se hace sobre el cabo distal del femur, el
cual esta separado del proximal por un corte oblicuo hecho hacia
arr iba .y adentro. Los dos fragmentos estan angulados, siguien-
do el inferior una direcci6n en abducci6n lie 45Q, asi mismo esta
fragmento esta dispuesto en hiperextensi6n. Este tipo de osteo-
tomia esta en la actualidad proscrito por la gran incidencia de
complicaciones: lesiones vasculares, peligro de pseudoartrosis,
acortamiento, rigidez, dolor, etc. y por los muy relativos buenos
resultados que da lugar -ninll:una mejoria en el 50 % de los ca.
sos (6).

2.-Tipo Schanz: en esta variedad el corte oseo es bajo, apo-
yando el fragmento distal a nivel del isquion, Sus resultados son
ligeramente mejores que el del tipo anterior, aunque tampoco 9S
muy recomendable y completamente proscrito en casos bilatera-
les.

3.-0steotomia de largo apoyo. En esta variedad el apoyo
se hace en la pelvis sobre el fiagmento proximal del femur. S.
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usa en casos de luxacion alta, de tal manera que la osteotomta
recha a nivel del cotilo, permita dejar arriba de este la cabeza,
cuello y trocanteres, Be mantiene la angulacion que se hace en el
sitio de la osteotomia mediante placa y1tornillos; el fragmento in-
ferior se' dispone en abduccion y extension. Este tipo de osteoto-
mia de apoyo, el unico aconsejado, da buenos resultados en las
luxaciones unilaterales, y paliativos en las bilaterales.

c) Techo a1"t1'opUistico: Contraindicado en las luxaciones pos-
teriores. Begun Padovani (64), el techo artroplastico verificado
en adolescentes y adultos da un 75% de buenos resultados. (5070
en casos de artrosis). EI techo evitaria la aparicion de artrosis
y daria segun el autor major resultado que las artroplastias.

d) A rtrodeeis: La reduccion artrodesis es un metodo, muy
recomendable en aquellos casos, en los cuales no se espera resul-
tado satisfactorio de una artroplastia. Se usa en casos unilatera- -
les, con cojera, dolor y grave alteracion de la funcion (18).

e) Ariroplastia: La reposicion del femur luxado en el cotilo
-nuevo, 0 modelado a nivel del primitivo acstabulo ha de reali-
zarse despues de reemplazar la cabeza por una plastia 0 interpo-
niendo -ya en desuso--- una copa de vitalium (Smith-Petersen).
La conservacion de la cabeza y su reduccion acarrea la necrosis
definitiva (30); por otra parte, la cabeza femoral luxada inve.
teradamente se encuentra siempre deformada y alterada en su
estructura, incompatible con una buena funcion (36). En rela-
cion con la reposicion artroplastica de la cadera existen dos es-
cuelas, en relacion con el grado de descenso que ha de llevarse
:1 cabo sobre el femur: Judet (36) y su escuela insisten en que
la plastia ha de ser in situ 0 con ligero descenso. EI descenso in-
tegral, dice, da lugar a rigidez en el ciento por ciento deTos ca-
sos. EI neocotilo 10 labran al nivel del techo del acetabulo y en
ocasiones un poco por encima. No temen al poco cspesor de la pa-
red iliaca, ni a la protrusion acetabular, la cual se ha presentado
sin traer consigo mayores complicaciones. La artroplastia in sib
no tiene el inconveniente de la tension muscular permanente de
los musculos pelvifemorales, pero, en cambio no corrige el equi-
librio muscular (38), asi como tampoco el acortamiento del miem-
bro. La reduccion artroplastica con descenso total, es una opera-
cion mas anatomica, ideal, pero mas complicada que la anterior.
Merle D'Aubigne (38 - 15 - 44) trae una estadistica de 42 casos
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siguiendo esta tecnica, con 68 % de buenos resultados: disminu-
ei6n 0 supresi6n del dolor, mejoria de los movimientos, restable-
eimiento del apoyo normal, de la longitud del miembro, y de la
mareha. Trae como eomplieaciones: 7 reluxaeiones, 6 ciaticas terri-
porales, flebotrombosis. De todas maner~s pareee ser la inter-
vencion ideal (34).

5.-Indicaciones y pautas de traiamiento:

La inieiaei6n de un tratamiento quirurgico y su recomenda-
cion, en un easo de Luxaei6n congenita de la eadera, ha de ser
verifieado despues de un meditado estudio del paciente y de las
condiciones en que se encuentra. La abstencion, muchas veces, es
una conducta sabia, que hay que tener muy en euenta. Un trata-
miento que busque mas la estetica que la funci6n, ha de conde-
narse (30-44-45).

Son indieaciones formales de tratamiento las alteraeiones gra-
ves de la funei6n y los interisos sintomas subjetivos. EI dolor lum-
bar, sagrado, en rodillas 0 eaderas, la persistente contractura
muscular -espasmo-, la eojera, la limitaei6n de los movimien-
tos, la -rigidez de eaderas bilateral, la inestabilidad. En eambio
son eontraindieaciones: un estado general 0 psiquieo deficiente,
una relativa buena funci6n, etc. Merle D'Aubigne ref'iriendose :1,

este ultimo eoneepto, manifiesta que un individuo que puede ea..
minar 1 hora sin dolor no debora operarse. (44).

A manera de esquema sefialaremos, en forma muy genera.
los tipos de tratamiento sueeptibles de llevarse a cabo frente a 4
tipos de luxaci6n inveterada: Luxaeiones unilaterales: anterior
y posterior y bilaterales: anterior y posterior.

a) Luxaci6n Unilateral:

I.-A nierior: poco elevada: con eambios artrosicos : Teeho
(35) 0 artroplastia (33).

Alta: mal apoyada, dolorosa, acornpafiada de eojera marea-
da: artroplastia 0 artrodesis (32-41).

2.-Poste,';'or: Con mas ° menos buen apoyo, peru con defor-
midad permanente del miembro inferior: Osteotomia de diree-
don.
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Con inestabilidad: Osteotomia de apoyo, reducci6n artrode-
sis, reducci6n artroplastia.

b) Luxaci6n bilateral : •
I.-Anierior: Techo bilateral 0 artroplastia (preferib1emen-

te sobre e1 lado artr6sico).

2.-Poster-ior-: ABSTENCION! Si la abstenci6n es la con-
ducta recomendada en todos los casos de luxaci6n inveterada, en
el caso de luxaciones posteriores bilaterales es la regIa. Solamen-
te y despues de un estudio detenido del paciente se estara indica-
do intervenir en casos de Seuerti alteracion. de La funci6n.

!
Cadems estables: Osteotomias de direcci6n.

Caderas inestables: Osteotomias de apoyo (31-33-41) 0 ar-
troplastia bilateral (32).

V. CONCLUSIONES

I.-Las comp1icaciones y secuelas de las luxaciones de ca-
dera congenita y sus tratamientos se pueden obviar teniendo en
euenta los siguientes elementos basicos :

a) Diagn6stico y tratamiento precoz.

b) Reducci6n exacta y sin violencia.

c) Inmovilizaci6n adecuada .

d) Correcci6n de las deformidades asociadas.

2.-El diagn6stico y el tratamiento han de ser hechos antes
del afio de vida del enfermo. En estas condiciones el tratamiento
cerrado da los mejores resultados .EI conocimiento de la afecci6n
por parte de los medicos y de los profanes, mediante conferen-
cias, revistas, periodicos, chari as radiadas y televisadas, seria el
principal factor para mejorar los resultados obtenidos en el tra-
t~miento de la luxaci6n congenita de la cadera. Es necesario que
B~p,gam,?s.en p,aran!16n la ed,ad d~ un afio, ideal para i']iciar el tra-
tarmento, con 'la edad rnediadaB afios 3 !p., que pres,entan los ni-
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fios que nos consultan en el Hospital Infantil de Bogota, puesta
como ejernplo .

• 3.-La reducci6n ha de ser exacta y ha de ser realizada sin
violencia alguna. Si bien es cierto que el ideal es lograrla incruen-
tamente, en aquellos casos en que este procedimiento no sea fac-
tible se llevarii a cabo mediante metcdos quirurgicos, cuyos resul-
tados son suficientemente buenos como para verificarlos.

4.-Habiendo sido comprobado que las posiciones extrema;
de inmovilizaci6n son las determinantes en una gran incidencia
de los casos, de osteocondritis, rigideces, etc., se proscribiriin en
absoluto. No existe diferencia en la bondad de las posiciones mo-
rleradas de rotaci6n interna 0 externa, acompafiada de flexion,
abducci6n. Una inmovilizaci6n de 1 a 2 meses, en reducciones
abiertas y 7 a 9 meses en cerradas es el tiempo ideal.

5.-Con el objeto de conseguir, que la reducci6n exacta ob-
ten ida, sea estable, se realizariin intervenciones complementarias
que 10 aseguran: con ese fin se corregiriin las deformidades aso-
ciadas a la luxacion : anteversi6n del cuello, coxa valga hipopla-
sia del cotilo, etc.
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