Traccion cutanea y necrosis avascular
en luxacion congénita de cadera*

I. INTRODUCCION

El enfoque terapéutico de la luxacién congénita de
cadera ha variado con el tiempo, de acuerdo a la
evolucion de los conceptos con respecto a su etiolo-
gia e historia natural. Sin embargo, asociada a los
diferentes manejos, se encuentra presente siempre
la necrosis avascular como una complicacion fre-
cuente y potencialmente desastrosa.

El conocimiento de esta patologia ha permitido
establecer estrategias para su prevencion y su trata-
miento; entre éstas se encuentra la traccion cutanea
previa a la reduccion de la cadera. Recientemente
este elemento ha sido cuestionado por diferentes
autores (5, 9, 7) que dudan sobre la necesidad de su
uso.

El presente estudio busca evaluar el resultado de
la traccion cutanea sobre el descenso de la cadera
luxada y la evolucion posterior de estas caderas en
nuestro medio, y de este modo orientar su futuro
manejo.

Este es un sentido preliminar que de acuerdo a
sus resultados nos permitird realizar un estudio
prospectivo controlado evaluando si la traccion pre-
via a la reduccion, disminuye la incidencia de la
necrosis avascular.

Il. HIPOTESIS

La traccidon cutanea previa a la reduccién en la luxa-
cion congénita de cadera no logra el descenso espe-
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rado teéricamente para evitar la necrosis avascular
de la cabeza femoral; este hecho no aumenta la inci-
dencia de necrosis avascular en estas caderas.

Illl. OBJETIVOS

1. Determinar el porcentaje de caderas con luxa-
cion congénita que desciende con traccion cuta-
nea hasta la estacion considerada como segura
para la reduccion; cuantificar este descenso.

2. Determinar la incidencia de necrosis avascular
de la cabeza femoral dentro del grupo de caderas
en las que no se obtuvo descenso, y compararlo
con el porcentaje dentro del grupo de caderas en
que se obtuvo el descenso esperado.

3. Establecer con los resultados, criterios que justi-
fiquen practicar un futuro estudio sobre el uso o
no de la traccién cutanea en LCC en nuestro me-
dio.

IV. JUSTIFICACION

1. Observaciones clinicas sugieren que la traccién
cutanea previa a la reduccion en la luxacién con-
génita de cadera no logra el descenso esperado,
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sin asociarse esto a una mayor incidencia de
necrosis avascular.

2. La literatura internacional reporta estudios que
respaldan o niegan la utilidad de la traccién cuta-
nea previa a lareduccion de las caderas como un
factor importante en la prevencién de la necrosis
avascular(3,4,5,7,9, 12, 14); no hay estudios en
la literatura nacional que intenten determinar la
validez de este protocolo en nuestro medio.

3. Elperiodode traccion en la luxacién congénita de
cadera implica costos elevados para el hospital y
la familia y separacion prolongada del paciente
de su nucleo familiar; si los objetivos que busca
no se estan cumpliendo, puede considerarse su
suspension.

MARCO TEORICO

El manejo de la luxaciéon congénita de cadera ofrece a
través de su historia una gran variedad de enfoques,
que han dependido del conocimiento progresivo de
su etiologia, de sus caracteristicas y de su historia
natural. Se han establecido protocolos de manejo de
acuerdo a la edad del paciente y las caracteristicas de
la cadera, buscando un resultado final funcional a
largo plazo. Sin embargo, a pesar de los avances
logrados en la reduccién y mantenimiento de la
reduccion aun se presenta la necrosis avasculardela
cabeza femoral como una complicacion potencial-
mente desastrosa, asociada de manera persistente
(en mayor o menor grado) a los diferentes tipos de
manejo ortopédico o quirurgico.

La necrosis avascular de la cabeza femoral se
produce cuando se altera de manera parcial o com-
pleta el aporte sanguineo a |a epifisis, el cual depende
del sistema arterial circunflejo (en especial de la arte-
ria circunfleja medial o interna) (1,15). Esta obstruc-
cion tedricamente se debe a la presencia de tejidos
blandos tensos alrededor de la articulacién, los cua-
les comprimen los vasos durante los periodos de
reduccion e inmovilizacién. Estas estructuras pue-
den ser las siguientes: 1) el musculo iliopsoas y los
musculos aductores; 2) el musculo iliopsoas vy el
pubis; 3) el reborde acetabulary el surco intertrocan-
térico (8).

Una segunda teoria propone el exceso de presion
mecanica ejercida sobre la cabeza femoral una vez
esta reducida en el acetdbulo; esta presion la produ-
cen los musculos tensos, especialmente los muscu-
los aductores, al tomar la cabeza femoral como fulcro
de su accion. Lapresion permanente obstruye el flujo
de liquido desde y hacia el cartilago, alterando la
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funcién de bomba que nutre la matriz cartilaginosa y
produciendo necrosis avascular (3).

Sea una u otra la causa de la necrosis avascular,
ésta produce inicialmente un arresto del crecimiento
de la epifisis femoral, tanto a nivel del molde 6seo
como del cartilaginoso. Cuando se restablece la
circulacion perdida, se inicia un proceso de resorcion
del tejido necrético y nuevo depdsito de tejido sano, el
cual se realiza por medio de fragmentacion del tejido
muerto. Durante este periodo, la cabeza femoral es
particularmente sensible a alteraciones que llevan a
pérdida de su forma, ya que se encuentra en una fase
de plasticidad bioldgica dada por el recambio tisular,
y la cabeza toma la forma de acetéabulo; si el aceta-
bulo es displasico o la cabeza se encuentra sublu-
xada, se producird incongruencia articular final (1).

Radiolégicamente la necrosis se manifiesta con
un aumento inicial en la densidad de la cabeza o
detencién de su crecimiento, seguidos por fragmen-
tacion de la misma y posterior neoformacion 6sea al
reanudarse la vascularizacion (1, 16).

De acuerdo a la extension del proceso necrotico,
se producen diferentes alteraciones en diferentes
puntos de la articulacion, las cuales van a ser respon-
sables de las secuelas potencialmente desastrosas
que produce esta patologia. A nivel de la epifisis
puede presentarse un cambio en el tamafo o forma
de la cabeza, en forma de coxa magna o coxa plana,
asi como defectos de osificacion periférica; a nivel
acetabular puede reaparecer el proceso displasico
llevando a subluxacién de la cadera; a nivel fisiario
puede aparecer arresto del crecimiento de manera
parcial o global, que lleva a alteraciones del angulc
cervicodiafisiario, pérdida del crecimiento (coxa bre-
ve) o inversién de la relacion articulotrocantérica.
Esta serie de fendmenos conduce a una alteraciéon en
la congruenciay lafuncion que eventualmente llevan
de manera temprana a dolor, cambios degenerativos
y osteoartrosis (1, 15, 16).

La incidencia de necrosis avascular en diferen-
tes épocas y con diferentes manejos ha variado
ampliamente. La literatura internacional reporta por-
centajes que van desde cero {Crego y Scwartzman,
1948) hasta 68% (Esteve, 1968), con cifras que
varian entre estos extremos (Conrad, 1961: 2.5%)
(Salter, 1962: 30%) (4, 5).

La literatura nacional reporta cifras de inciden-
cia que coinciden globalmente con el promedio repor-
tado en la literatura mundial. Saravia y Munera
(1990) reportan porcentajes de 35, 5y 17% (1960,



1974 y 1982 respectivamente) en series obtenidas
de pacientes en el Hospital Infantil Lorencita Villegas
de Santos y en el Instituto Franklin Delano Roosevelt
(11). Alonso reporta una incidencia de 17% en
pacientes sometidos a reducciéon cerrada o abierta
después de traccion cutanea, en 1988 (13).

La grandivergencia en el reporte de la incidencia
de necrosis avascular se debe, especialmente en
pasadas décadas, a la falta de criterios diagndsticos
unificados a nivel radioldgico, de modo que los dife-
rentes estudios no eran completamente compara-
bles. Un paso importante en la eliminacion de este
factor de error se dio con la publicacion en 1969 del
articulo de Salter, Kostuik y Dallas en el cual se esta-
blecian parametros radiolégicos objetivos para el
diagnéstico de necrosis avascular de la cabeza femo-
ral en luxacion congénita de cadera: 1)ausenciadela
aparicion del nucleo de osificacion femoral durante al
menos un ano después de la reduccion de la cadera;
2) ausencia de crecimiento de un nucleo de osifica-
cién ya existente, por un afio o mas después de la
reduccion; 3) ensanchamiento del cuello femoral
mas de un ano después de la reduccidén; 4) aumento
de la densidad de la cabeza seguido por fragmenta-
cion, y 5)deformidad residual de la cabeza o el cuello
después de terminada la reosificacion. La presencia
de osificacién irregular de toda la cabeza femoral, de
tipo transitorio, no se consideré como diagnoéstica de
necrosis avascular (12).

Este conjunto de criterios ha llevado al estable-
cimiento de un margen de incidencia de necrosis
avascular que fluctua entre 10y 30% en la literatura
nacional e internacional reciente (6, 7,9, 11, 13).

Es debido a la presencia frecuente de necrosis
avascular en el manejo de la luxacién congénita de
cadera, a su naturaleza puramente iatrogénica y a
sus severas complicaciones, que desde el siglo pasa-
do se ha intentado establecer un protocolo de manejo
que disminuya su incidencia a un minimo.

Esta busqueda del control de la necrosis avascu-
lar ha tenido un éxito relativo, habiéndose determi-
nado la existencia de factores con los cuales se ha
establecido una estrategia clinica para el manejo de
estas caderas. El elemento mas importante es el
reconocimiento de la anatomia vascular responsable
de la irrigacion de la cabeza femoral y su relacién ya
anotada con las estructuras periarticulares, que fre-
cuentemente se encuentran tensas. Esto ha llevado a
la practica de técnicas de reduccion mas suaves y no
repetidas, y a la inmovilizacion de las caderas en
posiciones no extremas, llamadas humanas (12).

Para llevar a cabo este tipo de procedimiento con
frecuencia deben relajarse las estructuras periarticu-
lares tensas, lo cual se logra con la tenotomia de
aductores. Esta serie de procedimientos ha llevado a
unadisminucion en la incidencia de necrosis avascu-
lar a través de los ultimos afios (14, 15, 16).

Uno de los elementos mas utilizados en esta
estrategia es latraccion de las extremidades previa a
la reduccion; ésta puede ser cutdnea o esquelética.
Conella se busca lograr un descenso progresivo de la
cabeza femoral hasta la altura del acetabulo; de esta
manera se elongan las estructuras periarticulares
tensas (incluido el sistema vascular), buscando dos
objetivos: hacer la reducciéon posible y menos trau-
matica, y evitar la compresion de la cabeza femoral y
los vasos circunflejos durante la inmovilizacion (1).

Esta adaptacion paulatina de la anatomia alte-
rada hacia una anatomia mas normal previa a la
reduccion presupone un menor riesgo de necrosis
después del procedimiento. En el Instituto Franklin
Delano Roosevelt la traccion previa a la reduccion se
utiliza en pacientes entre 6 y 36 meses de edad que
van a ser sometidos a reduccién cerrada o abierta de
la cadera; por debajo de esta edad alin no se presenta
usualmente ascenso de la cabeza femoral y retrac-
cion importante de tejidos blandos; por encima de
estos limites de edad se realizan procedimientos de
acortamiento femoral que obvian la necesidad de
traccion previa y dan mejores resultados finales. El
uso de la traccion se asocia al de los demas elemen-
tos ya anotados buscando un mejor resultado funcio-
nal a largo plazo después de la reduccion de las
caderas.

En el siglo pasado diferentes autores como
Schede, Lorenz y Hoffa, hacia 1892, recomendaban
una reduccién realizada por medio de maniobras
vigorosas si no era posible realizarla de manera
suave; simultdneamente otros autores (Paci, 1888)
daban importancia a las maniobras atraumaticas
paraprevenir la aparicion de cambios “osteocondriti-
cos’’ en la cabeza femoral. Ya antes que ellos Pravaz
en 1837 utilizdé y reportd por primera vez el uso de
traccion prolongada buscando el descenso femoral
antes de realizar una reduccion cerrada de la cadera
en extension, abduccion y con presion sobre el tro-
canter mayor (4, 5, 6).

En la primera mitad del siglo XX Putti (1929) y
Keith (1935) disefiaron implementos para adaptar
mas facil y comodamente la traccion a los pacientes,
sugiriendo ésto el uso ya amplio de la traccion en el
mundo. Esta estrategia se aceptaba ya a mitad del
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siglo XX como fundamental en la prevencién de la
necrosis avascular, como se observa en el protocolo
establecido y publicado por Scott en 1953 en el que
se recomienda la abduccién progresiva durante la
traccion (17).

Uno de los estudios clasicos en la validacion de la
traccién cutanea previa a la reduccién en LCC es el
publicado por Esteve en 1960, en el cual un grupode
230 caderas fueron sometidas a reduccién cerrada o
abierta, con y sin traccion previa, en pacientes de
entre uno y seis afos de edad. El autor hallé una
incidencia de necrosis avascular del 68% en el grupo
sometido a manipulacion sin tracciéon cutanea previa
ydel 37% en el grupo colocado en traccién antes de la
reduccién, recomendando por lo tanto su uso (3).
Dentro de los dos grupos de pacientes se encuentran
inmovilizaciones posteriores a la reduccion de dife-
rentes tipos, sin que se estudie este factor en la
evolucioén final de las caderas. El autor no hace men-
cién sobre el tiempo en traccién o el peso recomen-
dado, conceptos que son publicados posteriormente
por Salter y colaboradores en 1969y por Weineren la
década de los setenta (6, 12), sugiriendo un periodo
entraccionde al menos 21 diasy un pesode 0.9- 1.3
kg de acuerdo al tamafo del nifo.

Hasta ese momento no se encontraban referen-
cias, en cuanto al grado de descenso, que permitie-
ran comparar las incidencias de necrosis con el grado
de descenso obtenido, es decir, una medida objetiva
del éxito de la traccion cutanea. Este problema fue
abordado por Gage y Winteren 1972; plantearon una
serie de estaciones o zonas limitadas por parametros
oseos, dentro de las cuales puede ubicarse la cabeza
femoral luxada y manejada en traccion. En una
cadera normal el centro de la epifisis femoral se
encuentra por debajo de la linea de Hilgenreiner y el
arco de Shenton se encuentra integro. Dado que la
epifisis femoral puede no ser visible por hallarse osi-
ficada, se toma como referencia el punto mas interno
de la metéfisis femoral proximal; si se halla por
encima de la linea de Hilgenreiner se define la esta-
cién en(-1); por debajo de esta linea y por encima del
punto de reduccion (con respecto a la metafisis femo-
ral opuesta) se define la estacion con (0); a la misma
altura de la metafisis femoral opuesta, con el arco de
Shenton restituido, se considera la estacion como en
(+1) y por debajo de este punto en (+2) (4).

Esta nomenclatura fue acogida rapidamente y
permitié utilizar un lenguaje comun para determinar
el éxito a corto y largo plazo de la traccion previa a la
reduccion. Gage y Winter no refieren el porcentaje de
caderas que descendio en su estudio y cada estacion
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pero asocian el descenso a las estaciones (+1) y (+2)
con una menor incidencia de necrosis avascular por
lo cual las denominan zonas “‘seguras’’ para realizar
un procedimiento de reduccién cerrada; en su estu-
dio utilizan traccion cutdnea y esqueléticay el pesoy
tiempo en traccion variaron ampliamente.

El grado de descenso obtenido con la traccién es
diferente en diferentes estudios: Forlinen 1992 sim-
plemente agrupd las caderas en dos grupos de
acuerdo al descenso; un grupo de caderas que incluia
a aquellas en estacién (-1) y otro con las caderas en
estaciones (0), (+1) y (+2). Sin embargo no reporta la
relacion de cada estacion final con la incidencia de
necrosis avascular de sus series (9).

Un estudio del Instituto DuPont reportado en la
literatura nacional establece el descenso de las cade-
ras en traccién a estacion (0) en el 60% de casos, a
estacién (+1) en 29% y a estacion (+2) en 4% de
casos. EI mismo estudio sobre traccion cutanea
reporta en el Hospital Infantil Lorencita Villegas de
Santos en Bogotd, un descenso de 62% de las cade-
ras a estacion ()) y de 37% a estacion (+1) previa-
mente a la reduccion, mediante el uso de traccion
cutdnea (11).

Como se puede observar, a pesar del uso exten-
dido de la traccidn cutanea los estudios en los que se
utiliza no informan relaciones entre grado de des-
censo y presencia de necrosis avascular. Esta rela-
cién se basa principalmente en el articulo clédsico de
Gage y Winter.

El primer estudio que busca correlaciones esta-
disticamente significativas entre la traccion cutanea
y la necrosis avascular es el reportado por Weiner en
1977 en que 230 caderas fueron sometidas a trac-
cion cutanea, en pacientes de 3 a 36 meses de edad,
previamente a la reduccién. El autor no correlaciona
las estaciones de descenso con el resultado final,
pero reporta una asociacion estadisticamente signi-
ficativa entre tiempo en traccion y necrosis avascu-
lar, recomendando un periodo de 21 dias en traccion
previamente a la reduccion (6). Este autor reporta
una incidencia global de necrosis de 7%.

Buchanan, en 1981, coincidié en que un mayor
tiempo entraccion disminuye la incidencia de necro-
sis avascular; utilizo tracciéon esquelética en pacien-
tes menores de 36 meses de edad intentando llevar el
fémur a estacion (+2) antes de practicar una reduc-
cién cerrada. Ocho de los 50 pacientes llegaron a la
estacion deseada y no presentaron necrosis avascu-
lar, al contrario de aquellos que permanecieron en



estacién (0); en los diferentes grupos, al igual que en
el estudio publicado por Esteve, se utilizaron diferen-
tes tipos de inmovilizaciéon (humana, Lange, rana)
pero no se asocian los resultados con respecto las
inmovilizaciones. El autor recomienda el descenso a
estacion (+2) y el uso de la traccion por 2 a 3 sema-
nas. Es el primero en asociar diferentes porcentajes
de peso corporal para lograr descenso a las diferen-
tes estaciones: 17% del peso corporal para llegar a
estacion (0), 23% para llegar a estacion (+1) y 39%
para estacion (+2) (8).

Alrededor del mismo periodo autores como Wes-
tin y Brougham empiezan a plantear dudas con res-
pecto a la utilidad de la traccién cutanea antes de la
reduccion. Brougham en 1990 publica un estudio
que incluye 210 caderas sometidas a reduccion
cerrada, con edades entre 1 y 55 meses, en grupos
con y sin traccién cutanea previa. Encontré inciden-
cias de necrosis avascular iguales en ambos grupos,
y en el grupo sometido a traccion no hubo mejores
resultados con mayores tiempos en traccion (5).

Forlin, en 1992, no hallé correlacion estadistica
con respecto a la estacion alcanzada con la tracciony
la necrosis avascular, en pacientes sometidos a
reduccion cerrada en un grupo de edades de entre 3y
41 meses (9).

Estos conceptos fueron llevados a la practica y
sometidos a prueba por Kahle en 1990 en 47 caderas
de pacientes de entre 6 y 36 meses de edad, que
fueron llevados a reduccién abierta o cerrada sin
traccion previa. Reporta una incidencia de necrosis
avascular de 4%, asociada especialmente a pacien-
tes mayores de un afo de edad al momento de la
reduccion. Revisa una serie de 36 caderas de los
mismos autores en que se habia utilizado traccion
cutanea previa a la reduccion, hallando un porcen-
taje igual de necrosis avascular y de casos en que se
requirié reduccion abierta; concluyen por lo tanto que
la traccion no hace mas facil la reduccion cerrada ni
disminuye la necesidad de un procedimiento abierto
(7).

En la literatura nacional no se encuentran estu-
dios que intenten comprobar la eficiencia de la trac-
cion cutdnea, previa a la reduccion, en nuestros pro-
tocolos. En un trabajo presentado por Ochoa en 1982
ante la Sociedad Colombiana de Ortopediay Trauma-
tologia, informa sobre 39 caderas sometidas a reduc-
cion abierta y osteotomia pericapsular de Pemberton
sin traccion cutdanea previa; no encontré una mayor
incidencia de necrosis avascular que en otros estu-
dios del Instituto Franklin Delano Roosevelt que
reportan un 17% de incidencia de la misma (10).

En un trabajo publicado en 1988 Alonso reporta
una incidencia de necrosis avascular de 17% en 390
caderas sometidas a reduccion cerrada o abierta pre-
via traccion cutdnea y respalda el concepto de una
menor incidencia de necrosis con el uso de traccién
cutdnea; en este estudio se utiliza traccion cutdneay
esquelética y no se reporta una relacion entre la
aparicion de necrosis avascular y el grado de des-
censo obtenido con la traccién (13).

La anterior revision establece claramente lapre-
sencia de una polémica sobre la utilidad del uso de la
traccion cutanea preoperatoria en la prevencion de la
necrosis avascular en LCC. Ambos puntos de vista
cuentan con trabajos que los respaldan.

Es importante tener en cuenta que los primeros
estudios que muestran una incidencia menor de
necrosis con el uso de la traccién cutanea fueron
realizados en la época en la cual se estaban imple-
mentando estrategias como la reduccién atrauma-
tica y la inmovilizacion en posicion humana. La aso-
ciacion de estos diferentes elementos, y en la casi
totalidad de estudios la falta de un planteamiento
estadisticamente sélido, hacen razonable el querer
determinar con mayor precision la importancia de la
traccion cutanea de manera aislada, buscando aso-
ciaciones con el grado de descenso que ésta obtiene,
que permitan orientar acerca de la validez de su uso.
Algunos autores (7) plantean la posibilidad de que la
tracciéon haya sido incluida en la estrategia para la
prevencion de la necrosis avascular con base en
resultados favorables debidos a otros elementos
como la posicion de la inmovilizacion, sin que los
resultados finales dependieran realmente del uso de
traccion. Esto explicaria la actual divergencia en los
resultados de otros estudios clinicos en los cuales se
usan posiciones de inmovilizacion aproximadamente
iguales. Sin embargo hasta no realizar estudios ade-
cuados, estos planteamientos no pueden conside-
rarse validos.

Por otra parte, en la literatura nacional no se
encuentran estudios acerca de la influencia de la
traccion sobre la produccion de necrosis. Sélo se
hallo en la revisién un estudio que reporta los grados
de descenso en traccion (11) y reportes globales de
necrosis avascular sin correlacion con respecto al
grado de descenso obtenido (10, 13).

El presente estudio busca establecer estadisti-
cas con respecto al éxito obtenido con la traccién
cutanea en el descenso de las caderas y determinar si
este grado de descenso se asocia a variaciones en la
incidencia de necrosis avascular posterior. Esto per-
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mitiria establecer criterios en nuestro medio sobre la
necesidad de utilizar esta estrategia en el protocolo
de manejo de la luxacién congénita de cadera.

VI. MATERIALES Y METODOS

A. Materiales

Se realizé un estudio de cohortes prospectivas en el
cual se reviso una serie de archivos radiograficos de
pacientes con diagndstico de luxacion congénita de
cadera, con edades entre 6 y 36 meses, sometidos a
traccion cutanea previa a la,reduccion cerrada o
abierta de la cadera. La serie abarco pacientes aten-
didos en el Instituto Franklin Delano Roosevelt entre
los afos 1988y 1991. No se revisaron afios previos a
1988 ya que en éstos se manejo a los pacientes en
traccién esquelética; no se revisaron anos posterio-
res a 1991 por no cumplir estos pacientes el tiempo
minimo de seguimiento para el diagndstico de necro-
sis avascular.

En el Instituto Franklin Delano Roosevelt los
pacientes con edades entre 6 y 18 meses son coloca-
dos en traccion cutanea intrahospitalaria buscando
descenso de la cadera a estacion (t+1). Posterior-
mente se realiza reduccion cerrada e inmovilizacion
en espica de yeso en posicion humana; se realiza
tenotomia de aductores de acuerdo a los hallazgos al
realizar la reduccion.

Los pacientes con edades entre 18 y 36 meses
son igualmente manejados con traccion cutanea
buscando el mismo descenso y posteriormente se
realiza reduccion abierta de la cadera y de acuerdo a
los hallazgos radiolégicos previos y a los hallazgos
intraoperatorios, se realiza osteotomia del iliaco tipo
Salter o Pemberton. Se inmovilizan posteriormente
en espica de yeso.

Se excluyeron aquellos pacientes con diagnds-
tico de luxacion teratolégica de cadera o aquellos
pacientes sometidos a algun procedimiento abierto o
cerrado previo a nivel de esa cadera.

Se consideraron como variables dependientes la
estacion después de la traccién y el descenso obte-
nido en milimetros al final de la traccién, al igual que
la aparicion de necrosis avascular; como variables
independientes edad, sexo, cadera comprometida y
estacion inicial de la cadera.

B. Métodos

Se obtuvieron las historias clinicas de todos los
pacientes con diagndstico de LCC en los anos anota-
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dos. Por medio de su revision se descartaron los
pacientes con criterios de exclusion.

Cada estudio radiografico fue revisado determi-
nando la presencia de una radiografia en el periodo
inmediatamente previo al inicio de la traccion cuta-
neay un control radiografico con el paciente en trac-
cion, inmediatamente antes de realizar la reducciéon
de la cadera. En cada uno de ellos se determiné la
altura del fémur proximal estableciendo las estacio-
nes de Gage y Winter, y de este modo la posicion
previa y posterior al uso de la tracciéon cutdnea.
Igualmente se determiné el descenso en milimetros
logrado al final del periodo en traccién y el descenso
en milimetros que deberia producirse para que el
fémur proximal llegara a estaciéon (+1). Con estas
medidas se busc6 determinar el descenso logrado
con mayor exactitud que el mostrado por las estacio-
nes de Gage y Winter que muestran zonas bastante
amplias de movimiento de la cadera.

De este modo se establecio de manera objetiva el
éxito logrado por la traccion cutanea en el descenso
de las caderas.

Igualmente se registro para cada paciente el
tiempo de utilizacion de traccion cutanea antes de la
reduccion de la cadera.

En aquellos pacientes con seguimiento radiolod-
gico mayor de 12 meses después del procedimiento
de reduccién, se busco evidencia radiolégica de
necrosis avascular de la cabeza femoral. Este diag-
néstico se hizo con base en los criterios establecidos
por Salter y colaboradores, utilizados en la literatura
mundial y definidos en el marco tedrico del trabajo.
Se determind el tiempo de seguimiento de las cade-
ras, en meses, después de la reduccion.

Una vez establecidos estos resultados se realizé
una correlacion estadistica entre la presencia de
necrosis avascular y las diferentes variables del
estudio, con énfasis especial en los resultados obte-
nidos por la traccién cuténea.

Vil. RESULTADOS

Se revisaron los estudios radiograficos de 98 pacien-
tes que cumplian con los criterios de inclusion en el
estudio. Se encontré en estos pacientes compromiso
bilateral de la cadera en 26 casos, lo cual resulto en
un numero final de 124 caderas estudiadas. Los dife-
rentes elementos estudiados arrojaron los resulta-
dos que se describen a continuacion.



1. Sexo

Se encontraron 73 mujeres (74%) y 25 hombres
(26%), de acuerdo a lo reportado usualmente en la
literatura.

2. Edad

Se incluyeron pacientes con edades entre 6 y 36
meses. El 53% de los pacientes fueron menores de
18 meses y 47% mayores de esta edad. La edad
promedio fue de 19 meses.

3. Cadera comprometida

El 26% de los pacientes presenté compromiso bilate-
ral de la cadera. Se hall6 predominio de la patologia
en la caderaizquierda (59%) con respecto a la cadera
derecha (41%): 73 caderas izquierdas, 51 caderas
derechas.

4. Estacion de Gage y Winter en la cadera
previamente al uso de traccion cutanea

Se encontraron 98 caderas en estacion cero (79%)y
26 caderas en estacion -1 (21%).

5. Estacion de Gage y Winter en la cadera
posteriormente al uso de traccion cutanea

Estos resultados muestran la posicion de la cadera en
el momento previo a la realizacion de la reduccion de
la misma, una vez completado el tiempo en traccion.

ESTACION NUMERO DE PORCENTAJE
CADERAS
-1 12 9.7
0 86 69
41 21 16.9
2 5 4

Al agrupar las caderas en aquellas en que no se
obtuvo descenso completo (estaciones finalesde O y
-1) y en aquellas en que el descenso esperado se
logré (estaciones +1 y +2) se encuentran las cifras
que indican el éxito de la tracciéon medido con el uso
de las estaciones.

NUMERO DE PORCENTAJE

CADERAS
Caderas descendidas 26 21
Caderas no descendidas 98 79

De este modo observamos que cerca del 80% de
las caderas sometidas a traccion no obtuvieron el
descenso hasta las estaciones consideradas como
necesarias para practicar una reduccion segura.

6. Descenso de la cadera en milimetros

Este descenso fluctud entre un maximo de 13 mmy
un minimo en que no se logré descenso (O mm). El
descenso promedio logrado fue de 3 milimetros.

7. Descenso esperado de la cadera en milimetros

Este valor representa la distancia que deberia des-
cender el fémur desde su posicion inicial hasta lograr
su estacién (+1). Se encontré entre 2 mm y 30 mm
con un promedio esperado de descenso de 10 mm.

Al relacionar el descenso logrado con el des-
censo esperado, se encuentra que la traccion logré
un descenso del 30% del esperado en promedio de
todas las caderas. Al estudiar estas cifras por grupo
de edad, no se encuentran diferencias: en pacientes
menores de 18 meses se obtuvo el 32% del descenso
esperado y en pacientes mayores de 18 meses se
obtuvo un descenso del 36% del esperado.

8. Tiempo de la cadera en traccion cutanea

Las caderas fueron sometidas a tracciéon por un
periodo de entre 15y 70 dias, con un promedio de 25
dias.

9. Presencia de necrosis avascular de la cabeza
femoral

Entre las 124 caderas del estudio, se pudo encontrar
un seguimiento radiolégico mayor de 12 meses en 67
casos, con un seguimiento de entre 12 y 48 meses
(promedio 25 meses). Entre estas caderas, once pre-
sentaron cambios diagndsticos de necrosis avascular
de acuerdo a los parametros establecidos en el marco
tedrico. Esto representa una incidencia de necrosis
avascular de 16%, lo cual coincide con las cifras
globales reportadas mas recientemente en literatura
nacional e internacional. Dentro de este grupo de 67
caderas, el porcentaje de descenso logrado es idén-
tico al obtenido en el grupo inicial de 124 caderas:
79% sin descenso, 21% con descenso.

Al relacionar la presencia de necrosis avascular
con el éxito logrado por la traccion cutanea, se obtie-
nen las cifras que se observan a continuacion.

NECROSIS
AVASCULAR SANAS TOTAL

Caderas con descenso 3 1 14
Caderas sin descenso 8 45 53
Total 1 56 67

Entre las 14 caderas en las que se obtuvo des-
censo a estacion (+1) o (+2), se encontré necrosis
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avascular en 3 casos (21%). Entre las 53 caderas en
que no se obtuvo descenso se encontraron signos de
necrosis avascular en 8 casos (15%). Debido al
escaso porcentaje de caderas que logra descender,
no es posible por el tamafo de ese grupo establecer si
estos resultados son o no estadisticamente significa-
tivos.

Los resultados mostraron igualmente que no hay
correlacion entre la estacion inicial de las caderasy la
presencia de necrosis avascular.

ESTACION NECROSIS
INICIAL AVASCULAR SANAS TOTAL
(0) 9 45 54
(-1) 2 1 13
Total 11 56 67

Las caderas que se encontraban inicialmente en
estacion (0) presentaron necrosis avascular en 16%
de casos y las caderas que se encontraban en esta-
cion (-1) presentaron necrosis en 15% de los casos.

Al analizar la edad de los pacientes con la pre-
sencia de necrosis avascular, se observa una menor
incidencia en pacientes menores de 18 meses.

EDAD NECROSIS SANAS TOTAL
AVASCULAR

Mayora 18 m 8 22 30

Menora 18 m e 34 34

Total 11 56 67

En el grupo de pacientes menores de 18 meses la
incidencia de necrosis avascular fue de 8,1%; en los
mayores de 18 meses fue de 26%. Esta correlacion
mostré significancia estadistica (p © 0.04).

Vil. DISCUSION

La necrosis avascular como complicacion en el mane-
jo de la luxacién congénita de cadera ocurre proba-
blemente por la concomitancia de varios factores,
siendo una patologia de origen multifactorial. Dentro
de las estrategias para disminuir su incidencia se ha
hecho énfasis en el uso de la traccién previa a la
reduccion, buscando descender la cabeza femoral
hasta un nivel “seguro’ en el cual el estado de los
tejidos periarticulares y la facilidad de la reduccién
teoricamente disminuyen el riesgo de necrosis
avascular. Este punto de vista es respaldado por
varios autores en trabajos clasicos (3, 4, 12, 14).

56

Sin embargo la revision de estos trabajos tenien-
do en cuenta el origen multifactorial de la entidad,
muestra combinaciones no controladas de los dife-
rentes elementos (traccion cutdnea o esquelética,
tenotomia de aductores, posicion de inmovilizacién) e
inadecuadas correlaciones de cada elemento con el
resultado final, de modo que no se puede determinar
el valor aislado de cada factor en la prevencion de la
necrosis avascular.

Esto, unido a trabajos recientes en que existe un
mejor control de las diferentes variables y en las
cuales se plantean dudas sobre la utilidad de la trac-
cién para disminuir la incidencia de necrosis avascu-
lar (5,9, 7), y unido a observaciones clinicas, nos llevo
a realizar una revision que aportara datos sobre el
comportamiento a corto y largo plazo de las caderas
sometidas a traccion en nuestro medio. De este modo
se puede iniciar una mejor orientacion de hacia
dénde debe encaminarse el uso de esta estrategia en
nuestros protocolos.

El grupo de pacientes estudiado fue representa-
tivo de la patologia en cuestion con respecto al sexo,
compromiso uni o bilateral de caderas, compromiso
de cadera izquierda o derecha, con respecto a lo revi-
sado en otras publicaciones.

El 80% de las caderas se encuentra en estacion
(O) previamente al inicio del manejo con traccion
cutanea; la traccion se utilizé en un promedio de 25
dias.

Se encontré que las caderas sometidas a trac-
cién cutanea no descienden a la estacién conside-
rada clasicamente como segura para la reduccién en
el 79% de los casos; este descenso es independiente
de la edad del paciente. En promedio se logré un
descenso en milimetros de las caderas de sélo un
30% del esperado para llevarlas a una estacion
segura.

Esta falta de descenso de las caderas no se
refleja en una mayor incidencia de necrosis avascu-
lar de la cabeza femoral; esta cifra en el presente
estudio es de 17%, coincidiendo con el promedio
reportado a nivel nacional e internacional y con el de
estudios realizados anteriormente en el Instituto
Franklin D. Roosevelt.

Dentro del grupo de caderas en que no se obtuvo
descenso, el porcentaje de necrosis es igual (17%);
sin embargo el tamafno de la muestra no permite
establecer si el resultado dentro de este grupo es o no
estadisticamente significativo.



Los pacientes menores de 18 meses de edad
presentaron una incidencia mucho menor de necro-
sis avascular, que no se debié a un mayor descenso
de la cadera, ya que el porcentaje de descenso es
igual en el grupo de mayores de 18 meses.

El trabajo concluye que la traccion cutanea no
produce el descenso esperado tedéricamente en cade-
ras con LCC antes de su reduccion. Muestra un grupo
de pacientes sometidos a traccion cutanea en que no
se observa un aumento en la incidencia de necrosis
avascular a pesar de que la gran mayoria no logré el
descenso esperado a la estacion considerada como
segura. Se requiere de un mayor tamano de muestra
a través de revision de casos de manera interinstitu-
cional, paradar significancia estadistica a este ultimo
aspecto.

El trabajo no pretende establecer si el descenso
de la cadera es el unico factor que incide en la pre-
sencia de necrosis avascular. Establece que el con-
cepto de menor incidencia de necrosis avascular a
mayor descenso de la cadera no se cumple; se
requiere de un mayor tamano de muestra para dar
significancia estadistica a estos resultados.

Estas conclusiones justifican el disefio de un
estudio clinico prospectivo en el cual los diferentes
elementos que posiblemente intervienen en la apari-
cion de necrosis avascular sean controlados y mane-
jados de manera uniforme; de este modo puede
determinarse con mayor precisién la importancia de
la traccién cutéanea en el protocolo de manejo de
luxacién congénita de cadera.
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