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ABSTRACTA:

Se estudia retrospectivamente la evolucion clinica y radiologica de 220 caderas en 170 pacientes, con Luxa-
cion Congénita de Cadera (LCC), durante los afios de 1978 a 1982, tratados mediante reduccion abierta, por
via anterior o por via interna, complementada o no con acetabuloplastia, osteotomia femoral o ambas. Se uti-
lizaron los criterios de Salter y Kostuik para el diagnostico de la Necrosis Avascular (N.A.) y_las valorizaciones
funcionales de McKay y radiol6gicas de Severin para los resultados finales. Se relaciond el estado previo del ni-
cleo cefalico con la altura de la luxacion, el tipo de necrosis desarrollado y el procedimiento quiriirgico em-
pleado. Encontramos una incidencia global de 17.7%0 de necrosis avasculares, siendo el 78.19%0 de éstas, ne-
crosis isquémicas mediales transitorias o necrosis avasculares del tipo | de Kalamchi cuyos resultados finales

tanto clinicos como radioldgicos fueron satisfactorios.

La necrosis avascular (N.A.) en el tratamiento de la L.C.C.
se ha calificado como una complicacién iatrogénica de
esta entidad, y son diferentes las series en la literatura que
hacen referéncia a su incidencia en el tratamiento cerrado
de esta patologia, sin embargo son pocas las anotaciones
sobre su incidencia en el tratamiento quirGrgico de la
ECE:

El prop6sito del presente trabajo es revisar nuestra expe-
riencia en el manejo quirdrgico de la LCC, analizando no
s6lo la incidencia de la N.A. de acuerdo al procedimiento
empleado, sino también su evolucion y por lo tanto los
resultados finales clinicos y radiolgicos.

Material y Métodos

Se revisaron las historias clinicas y los estudios radiol6gi-
cos de los pacientes tratados enel Instituto F.D. Roosevelt
en el periodo comprendido entre Enero de 1978 y Diciem-
bre de 1982, con diagnéstico de L.C.C., y que fueron so-
metidos a reduccién abierta por via anterior o por via
interna, asociada o0 né en uno o en varios tiempos quirdr-
gicos, a cirugias complementarias como acetabuloplastias,
osteotomias femorales, o ambas.

El estudio excluye caderas teratol6gicas, caderas asociadas
a malformaciones multiples, caderas luxadas como secue-
las de trauma o enfermedades neuromusculares, caderas ma-
nejadas en otras instituciones o caderas con seguimiento
clfnico y radiolégico inferior a 18 meses.

El total de historias inclufdas fue de 170, que proporcio-
naron 220 caderas con diagnéstico de L.C.C., de las cuales
34 pacientes con 39 caderas presentaron a lo largo de su
evolucién, cambios radiolégicos compatibles con N.A.,
que fueron la base de esta revision. En estas caderas se
revisd el sexo, el lado comprometido, la edad al diagnés-
tico o a la primera consulta y al practicarse el tratamiento,
la traccién previa. Radiol6gicamente se evalub el indice
acetabular, el dngulo cervico diafisiario, el estado inicial
del nlcleo, si estaba presente, su tamafio con relacion al
nicleo contralateral y su morfologfa inicial. Se clasificd
la altura de la luxaciébn de acuerdo a los criterios de To-
nnis, modificados por McEwen (7). En el grado | el cen-
tro de osificacion de la epifisis femoral estd desplazado
lateralmente, pero por debajo del borde superoexterno del
acetabulo; en el grado |l se encuentra a nivel del borde
superoexterno del acetdbulo y en el grado ||| el centro de
osificacion se encuentra por encima del reborde superoex-
terno del acetabulo.

Registramos el tratamiento inicial, asi como los procedi-
mientos complementarios, y el tiempo de diferencia en
el cual fueron realizados respecto al primero.

Las necrosis avasculares de los nlcleos femorales se clasifi-
caron en Totales o Parciales de acuerdo a los criterios de
Salter y Kostuik (Tabla 1), estableciendo el tiempo al cual
fue posible hacer el diagnoéstico. Al final del seguimiento
se estableci6 la edad de |los pacientes, y la clasificacion cli-
nica funcional de acuerdo a los criterios modificados de
McKay (Tabla 2) y a los criterios radiolégicos de Severin
(Tabla 3). La clasificacion final del tipo de N.A. se hizo se-
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Figura 1. Clasificacion de los grados de L.C.C. segin los criterios modificados por McEwen.

gun los pardmetros de Kalamchi y MacEwen (Figura 2). Se
registraron cambios vasculares en la porcibn medial de
algunas epifisis, que radiolbgicamente se manifestaron
como fragmentaciones mediales, que seglin Ogden vy
Bucholz son consecuencia de lesiones vasculares y por o
tanto corresponderian a N.A. parciales. Estos cambios se
denominaron Isquemias Mediales Transitorias (IMT).

Se encontraron 15 caderas que presentaron alteraciones
vasculares, en las cuales el (inico procedimiento empleado
fue la Reduccién Abierta por via interna (RAVI), por lo
cual se pudo valorar en forma independiente |os resultados
finales clinicos y radiolbgicos, asociados sblo a este tipo
de procedimiento.

Necrosis Total Epifisis Femoral

Necrosis Parcial Epifisis Femoral

— Falla en la aparicion del nlcleo de osificacion de
la ep(fisis femoral por 4 1 afio siguiente a la
reduccion.

— Falla en el crecimiento de un ndcleo ya existente
1 afo siguiente a la reduccion.

— Incremento radioldgico de la densidad del nicleo
sequido de una apariencia de fragmentacion.

— Falla en la osificacion del nicleo en un drea especifica por
la siguiente reduccion.

— Evidencia radiolégica de viabilidad en el remanente de la
cabeza femoral.

— Anormalidades en d&reas especificas que pueden progresar
a fragmentacién de la misma.

Tabla 1. Criterios diagndsticos de N.A. adaptados de Salter y Kostuik
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Grado

Clasificaciéon

Descripcion

I Excelente Sin dolor, caderas estables, no cojera, Trendelemburg ( — );
mads de 150 de rotacién interna.
I Buenos Sin dolor, caderas estables, leve cojera, Trendelemburg ( — );
leve limitacién arcos de movilidad. _
Il Regulares Dolor, moderada limitacién arcos de movilidad, Trendelemburg
(+ ).
Vi Malos Dolor significativo.
Tabla 2. Criterios funcionales modificados de McKay.
Grado Descripcion Angulo C.E.
| Apariencia normal = 15 (56— 13a)
> 20 ( — 14a)
[ Moderada deformidad de |la cabeza y cuello > 15 (56— 13a)
femoral, acetdbulo o ambos. > 20( — 14a)
[l Displasia 0 moderada deformidad de la = <15 (5— 133)
cabeza y cuello femoral, acetdbulo, o ambos. =< 20( — 14a)
IV Subluxacién de la cabeza femoral.
V Articulacién de la cabeza con el falso acetabulo.
VI Reluxacion

Tabla 3. Criterios radioldgicos de Severin para la evaluacion de resultados.
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Fig. 2. Clasificacibn inicial y final de la N.A. segin Kalamchi y McEwen.



Resultados

Del total de 170 pacientes incluidos en el estudio, se en-
contraron a lo largo de la evolucion del tratamiento, cam-
bios radiolégicos en 34 pacientes (2009/0), compatibles con
diagnostico de N.A. Estos pacientes presentaron 37 caderas
necrosadas (17.79/0) del total de 220 estudiadas.

En la distribucién por sexos se presentd en 29 pacientes
femeninos y en 5 masculinos, para una relacion de 6:1.
Catorce caderas fueron derechas y veinticinco izquierdas,
con 5 casos de necrosis bilaterales en pacientes con LCC
bilateral. No se presentaron casos comprometiendo la
cadera contralateral sana.

PRETRATAMIENTO 12 Caderas 31%/o
POSTRATAMIENTO: 0—3m 5 cad.
3 —6m 13 cad.
6 — 12m 2 cad.
12 — 18m 5 cad.
— 18m 2 cad.

27 cad. 699/o

Tabla 4. Tiempo del diagnostico de N.A. respecto al tratamiento.

PROCEDIMIENTO Total- Con N.A.
RAVI 68 15
RAVI +0OF 10 5
RAVI + RAS 3 0
RAVI + RAPE 25 6
RAVI + SALTER 24 2
RAVI + PEMB. 13 1
RAV| + SALT + OF 7 4
150 33 (2290)
PROCEDIMIENTO Total Con N.A.
RAPE 40 2
RAPE + OF 8 3
48 5 (12.5%/0)
PROCEDIMIENTO Total Con N.A.
RAS 11 1
RAS + OF 3 0
14 1 (7.1900)

Tablas 5, 6 y 7. Relacion de los procedimientos empleados

\

Las necrosis totales se presentaron en 23 caderas v las par-
ciales en 16 casos, de los cuales 15 fueron compromisos
mediales de la epifisis y un caso fue lateral.

La edad al diagnéstico de la luxacién o a la primera con-
sulta varié desde los 3 a los 80 meses, con una media de
25.4 meses. La edad al iniciar el tratamiento fue la mfni-
ma de 8 meses con una mdxima de 82 meses, para un pro-
medijo de 27.8 meses.

Los valores iniciales del indice acetabular se encontraron
entre 169 y 480 para un promedio de 36.20. Se encontra-
ron 31 caderas (79.49/0) con luxacién grado |; 2 caderas
(5.190) con luxacién grado |l y 6 caderas (15.49/0) con
grado I11.

Los cambios vasculares se diagnosticaron antes de iniciar
tratamiento en el 319/o0 de los casos y se desarroll6 poste-
rior a la primera intervencion en el 69%/o. Tabla 4.

El mayor volumen de caderas para un procedimiento dado
correspondié a la reduccion por via interna sola o comple-
mentada con otros procedimientos quirtrgicos. Se practi-
c6 en 150 caderas de las cuales 33 (229/0) presentaron
cambios vasculares. En segundo lugar se encontro la reduc-
ciébn abierta por via anterior y osteotomfa de Pemberton
(RAPE), que se practicb en 48 caderas, de las cuales 5
(12.59/0) presentaron alteraciones vasculares. Finalmente,
se encontrd la reduccién abierta por via anterior y osteo-
tomfia de Salter (RAS, con 14 caderas de las cuales pre-
sentd alteraciones vasculares un sélo caso (7.19/o). Se
realizaron ademés ocho procedimientos de Klisic en los
cuales no se presentaron casos de N.A.
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El tipo de necrosis més frecuente correspondi6 al Tipo |
de Kalamchi (419/) y a las IMT (389/0), y su incidencia
fue mayor en las caderas con luxaciones Grado |; de igual
forma en las luxaciones mas altas se presentaron més casos
de lesiones vasculares mas severas.

Tipo de Necrosis

ESTADO DEL NUCLEO I TRETREYANT

Ausente 4 = 3 — 1
Muy hipoplésico 1 — o e
Hipoplésico 3 1 -1 1 4
Fragmentado 2 1 1 - | =
“Normales” 5 = 1 -1 10

TOTAL 16058215 1 15

Tabla 8. Estado del nicleo en relacion al tipo de N.A.

Solamente dos pacientes tuvieron traccién previa al proce-
dimiento; en uno de ellos se realiz6 traccién cuténea por
dos semanas previas al RAPE, al segundo paciente de 6
afios y medio se le practico tenotom(a de aductores y trac-
ci6n esquelética supracondilea por 8 semanas previas al
RAS, sin lograrse modificar |a altura de la luxacién.

Tipo de Necrosis

GRADO DE LUXACION I TRETRETRN G

GRADO | 12 3| —1|14
GRADO |1 27 = = | = =
GRADO |11 24 &% Zig = 1

Tabla 9. Altura de la luxacién en relacién al tipo de N.A.

El seguimiento oscilé entre los 18 meses y 94 meses (7.8a)
con un promedio de 4.2 afios. Igualmente la edad de los
pacientes al final del seguimiento estuvo entre los 28 vy
156 meses, con un promedio de 6,5 a.

Los resultados finales, tanto clfnicos como radiolbgicos
fueron satisfactorios en el 929/o de los casos para la clasi-
ficacién funcional de McKay, y del 73%/o para los criterios
radiolégicos de Severin. Este grupo de resultados satis-
factorios se encontré con mayor frecuencia en aquellas ca-
deras que sufrieron IMT o necrosis Tipo |. (Tablas 10 y
1 %)

Los valores finales del indice acetabular se encontraron en
el rango de O a 41 grados, con un promedio de 21.3 gra-
dos. El dngulo C.E. oscil6 entre 0y 40 grados para un pro-
medio de 22.5 grados, y el dngulo cervico diafisiario entre
104 y 160 grados con un promedio de 134.6 grados.
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Clasif. Tipo de Necrosis

McKay | 1l 11 IV | IMT ey
| 14 1 2 = 12 |29 (74.3%0)
I 1 — 3 = 3 7 (17.990)
I 1 — 1 = — | 2(5.290)
v - - — 1 — | 1(2.6%0)

Tabla 10. Clasificacion funcional final en relacién al tipo
de necrosis.

Clasif. Tipo de Necrosis

Severin [T T 1l | i | v [imr| TOTAL
l 8 |2t 1 — | 2 l10(25%%)
I 6 | 2| 2| = | 9 [19(4800)
1 —|=— | — | 3| 513500
IV =4 =13 3211 | s369)
v -1l -]1-1-1-10
VI S — T — "%

Tabla 11. Clasificacion radioldgica final en relacién al tipo
de necrosis.

Los resultados més discretos se relacionaron con las cade-
ras cuya luxacion fue més alta, sus nticleos estaban frag-
mentados o ausentes, o desarrollaron necrosis avasculares
mads severas. El 809/o de las IMT y el 870/o de las necrosis
TipoI tuvieron una dosificacién funcional satisfactoria.

Se pudo realizar una relacion més directa de los resultados
en 15 caderas en las cuales el Unico procedimiento emplea-
do fue el RAVI, correspondié al 229/o de las 68 caderas
en las cuales fue realizado el RAV| sin cirugfas complemen-
tarias posteriores. En este grupo de 15 caderas necrosadas,
el 8090 correspondié a IMT o necrosis tipo I. Enel 1009/
de los casos la clasificacion funcional final fue satisfactoria
y en el 8790 de los casos para la valorizacién radiolégica
de Severin (Tablas 12, 13y 14).

Tipo de Necrosis
I i i v IMT

6 — 3 = 6

Tabla 12. Relacion del tipo de necrosis en las caderas
tratadas con RAVI.



Clasificacion Radiologica
| I 11 v \) Vi

8 5 1 1 = =

Tabla 13. Relacion de la clasificacion radiologica final de
Severin en caderas tratadas con RAVI.

Clasificacion Funcional
| ] 1] v

PRy

12 3 - —

Tabla 14. Relacion de la clasificacion funcional final en
caderas tratadas con RAVI.

Discusion

Putti fue uno de los primeros autores en describir |a ausen-
cia del nlcleo de osificacién femoral como componente
de la ““triada radiosintomatica’’, de la L.C.C., pero el re-
tardo de la osificacion del ntcleo no fue interpretado co-
mo consecuencia de una posible alteracién vascular de la
epifisis femoral luxada. Las variaciones del desarrollo vas-
cular de la epffisis se conocen en la literatura desde la
clasica descripcién de Truetaen 1957 (*¢), quien sefialé
cinco etapas de este desarrollo; las dos primeras ocurren
en los primeros cuatro afios de vida, en los cuales decrece
la irrigacién proveniente del ligamento redondo y |os vasos
metafisiarios, siendo casi exclusiva la irrigacién por parte
de los vasos epifisiarios externos. Esta transicién vascular
en las diferentes etapas establece de hecho una vulnerabili-
dad a las lesiones vasculares epifisiarias. Trueta postulo
que posiblemente la oclusién de los vasos epifisiarios late-
rales por la traccién de la capsula en la cadera luxada fuera
la causa del retardo de aparicion del nicleo femoral pero
considerd que los vasos metafisiarios se encontraban per-
meables. No obstante, esta descripcion corresponde a ca-
deras no luxadas congénitamente y por |lo tanto, sus patro-
nes vasculares, aunque ajustables no son fidedignos del
estado vascular de la cadera congénita. Posteriormente
Ogden, en 1974 (10) en estudios experimentales encuen-
tra algunas diferencias con los resultados de Trueta, por
cuanto describe vasos sinusoidales que atraviesan la placa
epifisiaria y disminuyen en nimero a medida que pasa el
tiempo para no encontrarse ningun vaso atravesando la
placa hacia los 18 meses. Sin embargo coincide en que la
predisposicion al insulto vascular ocurre en la transicion
de una suplencia vascular multiple a una irrigacion mas
restringida, proveniente de la arteria circunfleja medial y
sus dos sistemas: posteroinferior y posterosuperior, esto
asociado al desarrollo del cuello femoral y su relacién con
la cdpsula articular.

Para Kalamchi y MacEwen (®)y para Tomasy Colls (%),
la necrosis se suceder(a por oclusiones vasculares extraca-
pulares del sistema circunflejo; y a oclusiones vasculares
especificas, que se ocasionarfan cambios morfolbgicos del
ntcleo femoral, cuya identificacibn permite establecer una
clasificaciéon y un pronbéstico del tipo de N.A.

Es posible que estos cambios vasculares, asociados a obs-
trucciones extracapsulares sean la causa del retardo en la
aparicion y desarrollo subsecuentes del nticleo femoral enla
L.C.C., especialmente en el aspecto medial de la epifisis
donde es mas lento su desarrollo.

Ogden, Buchanan y Hesinger identificaron tres puntos de
vulnerabilidad extracapsular de los vasos circunflejos: en-
tre el labrum vy la fosa intertrocantérica; entre el tendén
del Psoas y la rama del pubis y entre el tendén del Psoas y
el aductor longus. Estas relaciones estédn alteradas en la
cadera luxada congénitamente y son maés significativas
mientras mayor edad tenga el paciente y més alta sea la luxa-
ciébn, o como describieron Gage y Winter, son factores
que influyen directamente en el desarrollo de la N.A. en
el tratamiento cerrado de la L.C.C.; por lo cual postulan
las tenotomias, las reducciones bajo anestesia con traccion
previa, evitando las inmovilizaciones en posiciones extre-
mas.

La identificacion de la N.A. post-reduccién se puede esta-
blecer de acuerdo a los criterios de Saltery Kostvik (1969)
presentados por Cooperman y Colles (3), sin embargo
algunos cambios presentes en el ndcleo posterior a la re-
duccién que para Salter son una osificacion acelerada en
respuesta al estimulo de la reduccién, para Ogden y Bu-
cholz son una oclusién temporal parcial de la suplencia vas-
cular de la epifisis y que en la revisién de Zionts y Mac-
Ewen (1986) alcanza el 3390 (*8). No obstante estos cam-
bios no se pueden aplicar a la cadera luxada ya que son

descritos después de la reduccién. Sinembargo pueden
existir variantes en la cadera luxada (ausencia del nucleo,
fracmentacibn, hipoplasia o cambios en el cuello femoral
con ausencia del nucleo) antes de iniciarse el tratamiento.

Pensamos que es probable que exista una alteracién vascu-
lar previa en la ep(fisis femoral inherente a la L.C.C. como
una condicién propia de la entidad que puede ser de he-
cho predisponente a una necrosis avascular, y no ser ésta,
exclusivamente, la condicién resultante de una serie de
factores externos.

La incidencia de la N.A. varfa ampliamente en la literatura
tanto para las reducciones cerradas como para las reduc-
ciones abiertas. Masie (1951) reporta 309/ en las reduc-
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ciones abiertas; Salter, Dallas y Kostuik entre 1952 a
1957 una incidencia del 309/0 de N.A. y del 1590 para los
cambios Tipo 1 como denomind las isquemias tempo-
rales, en 1962 los valores bajan al 159/0 y 6%/o respectiva-
mente; Judet (1958) reporta 220/o; Gage y Winter repor-
tan una reduccién de 34.80/0 a 4.59/ al finalizar su estu-
dio (1972).

Buchanan y Green en 1981 reportan cerca del 359/ de
N.A. en su serie. Malagdn C.reporta entre 1955 y 1960
un 35.590 cifra que para el perfodo de 1960 al 64 alcanza
el 28.79%0 vy finalmente en 1974 el 5.20/0 Alonso A. sobre
60 caderas tratadas con RAVI reporta una incidencia
global de N.A. del 14.3%0. Recientemente Powell y Colbs
(1986) reportan sobre 49 caderas una incidencia del 259/o
de N.A. parcial para las reducciones abiertas solas, del
260%/o para las reducciones abiertas con osteotomfa femo-
ral. Para las reducciones abiertas con osteotomfa de Salter
la incidencia fue del 46.79/0.

En nuestro estudio encontramos una incidencia mayor de
N.A. tipo Il (13%0) y IV (2.5%/0) con clasificaciones fun-
cionales regulares o malas, que en el 6090 de los casos
hubo alteraciones previas del nlcleo de osificacién. Por el
contrario, la evolucién més favorable se present6 en las

Capsula Articular

A. Circunfleja Lat.

caderas que presentaron N.A. tipo 10 isquemias mediales
transitorias, en las cuales més frecuentemente los ndcleos
no se presentaron alterados. Se encontrd una relacion di-
recta entre la altura de la luxacion y el tipo de necrosis,
siendo maés frecuente las N.A. tipo 1y las IMT en las luxa-
ciones grado | (669/0) y por lo tanto los resultados finales
mds satisfactorios.

En general podemos considerar que las N.A. tipo 1 vy las
IMT tienen buen pronéstico en cuanto a los resultados
funcionales y radiolbgicos se refiere.

El RAVI s6lo o complementado con otros procedimientos
tiene un alto fndice de alteraciones vasculares posoperato-
rias, 22.06%0b y 25.69/o respecto a otros abordajes pero a
su vez, la mayor proporcién de estos cambios vasculares
como en el casodel RAVI sélo corresponden a IMT o N.A.
tipo 1 (80%/o); dichos cambios vasculares del RAVI pue-
den estar en relacién directa con el paso quirlrgico, en
el cual es necesario rechazar con separadores |os vasos cir-
cunflejos mediales, en el momento de realizar la capsulo-
tomfa inferior. Esta manipulacién produce oclusiones par-
ciales o totales de la circunfleja medial, lo cual reflejaria
porqué las IMT se encontraron sélo en el RAVI.

M. Psoas

A. Femoral Comin

Pubis
A. Circunfleja Medial.

M. Pectineo

M. Aductor Longus

F. Profunda

Fig. 1. Circulacion proximal del femur. (Ogden).
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CIRCUNPLEJA MEDIAL

Fig. 2. Suplencia arterial del fémur proximal al nacimiento segin Ogden (1974).

Indudablemente el mayor niumero de procedimientos
quirdrgicos realizados en una cadera afecta su prondstico,
sin embargo no podemos aseverar que esta sea la causa de
la N.A. de nuestra serie ya que en el 569/o de los casos, |os
cambios vasculares se presentaron en los primeros seis me-
ses post-tratamiento y sdlo en un caso de RAV| se evidencid
la N.A. posterior a un procedimiento complementario
(Pemberton). Pudimos valorar 15 casos de RAVI no com-
plementados con otros procedimientos y encontramos que
las alteraciones vasculares més frecuentes fueron las ya
descritas y que a largo plazo todos sus resultados funcio-
nales y radiologicos calificaron entre excelentes y buenos
lo que sugiere que no ocurre un dafio grave de la epifisis.

La incidencia de N.A. en los otros procedimientos, RAPE,
RAS, s6los o complementados es alta en esta serie, sin
embargo debemos tener en cuenta que en conjunto no se
practicaron tenotomfas previas, no hubo tracciones pre-
vias bien empleadas y que el promedio de edad al practi-
carse el tratamiento fue mayor a 2 afios; por lo tanto hubo
muchos factores de riesgo, para el desarrollo de la N.A.
durante el tiempo (1978 a 1982) en que fueron maneja-
dos independientemente del procedimiento quirlrgico, y
que hoy dfa, serian tratados posiblemente con otros crite-
rios terapéuticos.

La morfologfa final del extremo proximal del fémur de-
pende de multiples factores, pero después del tratamiento
hay tres principales que tienen relacién directacon el resul-
tado: trastornos del crecimiento de la epifisis proximal del
fémur, deformidad de la cabeza secundaria a persistencia
de displasia acetabular y el efecto de los procedimientos
quirdrgicos alrededor de la cadera. Sin embargo un factor
inherente a la entidad es el estado vascular previo de |a ca-
beza femoral el cual es independiente de las otras condi-
ciones y determina un factor prondstico en el tratamiento
quirtrgico o no de la L.C.C.

Summary

We studied retrospectively the clinical and radiological
evolution of 220 hips in 170 patients, with congenital dis-
location of the hip, between the years 1978 to 1982,
treated by an open reduction, anterior or internal ap-
proach, complemented or not wiht acetabuloplasty, femo-
ral osteotomy or both. We used the criteria stated by Salter
and Kostuik for the diagnosis of avascular necrosis; and
the functional evaluations of Mckay with the radiological
of Severin for the final results. We related the previous
state cephalic nuclei with the stage of the dislocation, the
type of necrosis developed and the surgical method em-
ployed. We found a global incidence of 17.79/0 of avascu-
lar necrosis, being 78.1%0 of them, medial transitory
isquemic necrosis or type 1 of Kalamchi whose final result,
clinical and radiological were satisfactory.

21



Bibliografia:

1. ALONSO, A. G. “Tratamiento quirargico de la luxaciébn congé-
nita de la cadera’. Trabajo presentado dentro del Simposio so-
bre L.C.C. XXVI. Congreso Nacional. SCCOT. Nov. 11 al 14
de 1981,

2. BUCHANAN, J. GREER, R. “Managment strategy for preven-
tion of avascular necrosis during treatment of congenital
dislocation of the hip”. H. Bone and Joint Surgery. 63A. No. 1
Jan. 1981.

3. COOPERMAN, D. WALLENSTEN, R. ““Post reduction avascu-
lar necrosis in congenital dislocation of the hip’’. J. Bone and
Joint Surgery. 62A No. 2. March 1980.

4. FERGURSON Jr. A. “Primary open reduction of congenital
dislocation of the hip using a median adductor aproach”. J.
Bone and Joint Surgery. 55A No. 4. June 1973.

5. GAGE, J. WINTER, R. “Avascular necrosis of the femoral
epiphysisas a complication of close reduction of congenital
dislocation of the hip. A critical review of twenty years expe-
rience at Gillete Children’s Hospital”. J. Bone and Joint Sur-
gery. 54A No. 2 March, 1972.

6. GORE, D. ““lathogenic avascular necrosis of the hip in young
children”. J. Bone and Joint Surgery. 56A No. 1 Jan. 1979.

8. KALAMCHI, A. Mac EWEN, D. “Avascular necrosis following
treatment of congenital dislocation of the hip”. J. Bone and
Joint Surgery. 62A. No. 6. Sept. 1980.

9. MALAGON, V. PACHECO, A. CARRILLO, G. DIAZ, A.

“Malformacién congénita de la cadera en el nifio mayor y en el
adolescente’’. Pediatrfa-Colombia—Vol. 22 No. 1 Junio 1986.

22

10.0GDEN, J. “Changing patterns of proximal femoral vasculari-
ty’’. J. Bone and Joint Surgery. 56A No. 5. July 1974.

11.0’ BRIEN, T. MILLIS, M. GRIFFIN, P. “The early identifica-
tion and clasification of growth disturbances of the proximal
end of the femur”. J. Bone ando Joint Surgery. 68A. No. 7
September, 1986.

12.PEMBERTON, P. “Pericapsular osteotomy of the llium for
treatment of congenital subluxation and dislocation of the hip”’.
J. Bone and Joint Surgery. 47 A No. 1. Jan. 1965.

13.POWELL, E. GERRATANA, F. GAGE, J. “Open reduction for
congenital hip dislocation: the risk of avascular necrosis with
three different aproaches’. Journal of Pediatric Orthopedics.
Vol. 6. 1986.

14.SALTER, R. “Innominate osteotomy in the treatment of con-
genital dislocation and subluxation of the hip". J. Bone and
Joint Surgery. 43B No. 3 August, 1961.

15.THOMAS, C. GAGE, OGDEN, J. “Treatment concepts for
proximal femoral ishemia necrosis complicating congenital hip
disease’’. J. Bone and Joint Surgery. 64A No. 6. July 1982.

16.TRUETA, J. “The normal vascular anatomy of the human
femoral head during growth’. J. Bone and Joint Surgery, 39B.
No. 2. May, 1957.

17.WEINER, D. HOYT, W. ODELL, H. “Congenital dislocation of
the hip. The relationship of premanipulation traction and age
to avascular necrosis of the femoral head. J. Bone and Joint
Surgery. 59A No. 3. 1977.

18.ZIONTS, L. Mac EWEN, D. “Treatment of congenital disloca-
tion of the hip in children between the ages of one and three
years”. J. Bone Joint Surgery. Vol. 68A. No. 6. July 1986.



