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El tratamiento quirirgico de la LCC lo pode-
mos dividir en reduccién abierta simple y com-
plementada. La simple restablece la normalidad
de la articulacion luxada para que la cadera se
desarrolle aprovechando el potencial de creci-
mientlo que pueda tener. La complementada ne-
cesita de una osleolomia a nivel del iliaco, del
fémur, o de ambos para corregir displasias a es-
tos niveles. Presupone que el polencial de creci-
miento y de modelacién de la cavidad acetabular
y de la cabeza femoral son pocas. Se ha conside-
rado que los 18 meses de edad cronoldgica son
un limite de maduracion esquelélica entre el tra-
tamiento conservador y el tratamientlo quirtirgi-
co. Igqualmente un limite entre la reduccion abier-
Lla simple y la complementa. Las vias quirargicas
mas ulilizadas son la iliofemoral y la via interna o
de los adductores.

En el Instiluto Roosevelt hemos venido toman-
do experiencia con la via interna desde junio de
1977 y estas son algunas observaciones inicia-
les. La técnica que hemos utilizando presenta al-
qunas variaciones a la original de Ludloff quien
llegaba a la cadera por entre el pectineo y el psoas
y a la de Ferguson quien lo hace por entre el
adduclor mayor hacia atras y elmenor y el longus
hacia adelante. Incluye el aislamiento del periné
y zona anorrectal. El paciente esta en dectibito
dorsal, flexion de la cadera de 90° y abduccion la
que permita la luxacion. Incision de la piel de unos
6 cm. Siguiendo el eje del adductor longus,
hemostasia de piel y TCS. Incisién sobre la [ascia
de los abduclores.

Diseccion del adductor longus, seccion en su
insercion proximal y reparo. En este campo se
observan recostados sobre el adductor menor los
vasos y nervios obturadores anleriores y el pla-
no de clivaje entre el pectineo y el adductor me-
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nor, divulsionando estos dos musculos se llega a
la capsula inferior. Manteniendo esta divulsion con
separadores romos de Farabeuf se observa un
campo en donde sobresale el color de los vasos
circunflejos internos.

Por fuera de estos vasos se palpa siempre el
trocanter menor con el psoas y por dentro una
zona renitente que corresponde a la cavidad
acelabular. A continuacion se diseca (con pinza
de Kelly) el espacio entre el pectineo y la capsula
colocando alli un separador de Farabeuf, luego
entre los vasos circunflejos y la capsula (sin
seccionarlos) colocando alliun separador de Sem
por su lado romo y lueqo el espacio entre la cap-
sula y el adduclor menor en la cara anterior, co-
locando alli Farabeuf. En este punto se puede
lesionar pequenos vasos venosos que €s necesa-
rio coagular para tener un campo operatorio lim-
pio. Con esta diseccion tenemos la capsula
articular libre. Si intentamos una maniobra de re-
duccién observamos la limitacion de la abduccion
y la retraccién capsular inferior mas o menos
importante segun las caracteristicas de edad, ta-
mano, altura de la luxacién grado de laxitud o
rigidez, tiempo de marcha, etc., del paciente. Igual-
mente se observa la obstruccion capsular que se
produce al remontar el reborde acelabular pos-
terior y superior en su desalojamiento hacia arri-
ba. El primer corte capsular para hacer la libe-
racion sigue el reborde acetabular en su parle
anterior e inferior incluyendo hasta la insercion
de la capsula en el ligamento transverso. Por este
corte capsular al reducir la cadera sale el ligamen-
to redondo cuando existe. Con sélo este corte no
hay una liberacién completa y es necesario ha-
cer un segundo corte siguiendo el gje del cuello
del fémur hasta el trocanter menor. Aqui €s ne-
cesario proleger los vasos circunflejos con el
separador romo con el fin de no seccionarlos.
Cuando eslos dos cortes se han hecho se com-
pleta la liberacién con la seccion del ligamento
transverso que esta ascendido y cierra en parle
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la entrada de la cabeza femoral a la cavidad. Sin
esla seccion la cabeza esta al frente pero no en-
tra al acelabulo. En estas condiciones la reduc-
cién es suave, facil, atraumatica y estable. Se pue-
de observar varios hechos. El ligamento redon-
do puede estar moderadamente elongado pero
muy grueso e hipertréfico. Puede eslar elongado
y adelgazado o puede no existir. En el primer caso
parece ser una reaccion de defensa para evilar la
luxacién, en el sequndo un estado de stréss y de-
generacion que llegaria al maximo dejando de
existir. En los dos primeros casos al reducir la
cadera antes de la apertura capsular el ligamen-
to se aloja en el fondo del acetabulo interponién-
dose entre éste y la cabeza femoral, siendo un
obstaculo a la reduccién. La grasa del fondo
acetabular puede ser mayor o menor ocupando
un espacio que pueda ser factor de interposicion.
El limbo invertido e hipertréfico es un factor im-
portante de inestabilidad y presion sobre la ca-
beza que afecta la congruencia de la reduccion y
puede llegar a desarrollar necrosis avascular, es
necesario resecarlo. También se observa la for-
ma de la cavidad acetabular anteversa y elongada
y la anteversion femoral midiendo la rotacion in-
terna necesaria para una reduccion congruente.
Un grupo de pacientes fue sometido a tenotomia
del psoas y otro grupo a reinsercion del ligamen-
to redondo en forma de pexia pasandolo a tra-
vés de un orificio que desemboca al fondo
acetabular. La capsula articular se dejoé abierta y
el adductor longus se reinserté a unos 15 6 20
mm de su origen. La inmovilizacién en espica de
yeso fue abduccién de 40° flexion de 20°, rota-
cién neutra o interna de unos 15 a 20 grados.
Promedio 6 meses con cambio a los 3. No se uti-
liz6 traccién previa. En la técnica se considera
fundamentalmente la liberacién capsular inferior,
la cual se encuentra retraida y es factor impor-
tante que limita la abduccién y se considera que
mientras este movimiento, esté limitado de los
45 alos 90 grados no es posible la reduccion sua-
ve de la cadera; para lograrla es necesario liberar
la capsula, el ligamento transverso y tratar el li-
gamento redondo y el limbo hipertréfico inverti-
do. Cualquier maniobra cerrada o abierta que a
base de fuerza venza estas resistencias produce
dano en la cabeza femoral, bien sea por presion
o por obstruccién de vasos nutricios llevando a
la necrosis avascular.

Siguiendo estos conceptos presentamos el si-
quiente material: 48 pacientes en quienes se ope-
raron 60 caderas, sequidas por un periodo de 9
meses a 3 anos y medio. Por edad fueron 6 pa-

Volumen 12 Namero 1, abril de 1998

Dr. Guillermo Alonso Avila
cienles con 8 caderas entre 4 meses y un ano, 18
pacientes con 23 caderas entre 1 y 2 anos, 24
pacientes con 29 caderas entre 2 y 3 anos. En 28
(47%) se hizo solo la reduccion. En 325 se com-
plementé en la siguiente forma; 18 (20%) con
salter y 14 (23%) con osteotomia femoral.

La evoluciéon del indice acetabular se puede
observar en las Tablas 1 y 2 para las caderas tra-
tadas con la sola reduccién como con las com-
plementadas.

Tabla 1
Evaluacion indice acetabular
28 de 60 caderas 47%

T T =
Edad indice acetabular % Sequimiento | Caderas
Inicial
‘ |
; <31 ugill | |
4m - 1 ano 299 22 20% 51 2 anos l 7
>43°7 | '
|
< 310 f
! |
1-2 anos 38°| 258 26 1 1/2 anos | 9
| =45 2 i ‘
| |
< 30"‘\
2-3 anos 38° 24 24 1 1/2 anos ; 12
500" ; 7
Tabla 2
Tratamiento complementario
Salter 18 de 60 caderas - Sequimiento 13 meses
Evolucion indice acetabular
Preoperatorio Postoperatorio
[
Inicial Ravi 9 3 [ Saller CE
< 322 Ry 20 LY. 27
Msge |
e
> 4D
Tabla 3
Resultados generales de la reduccion via interna
28 de 60 caderas
Ravi
Edad Caderas E B | R
4m - 1 ano 7 7
1 -2 anos 9 4 5
2 -3 anos 12 4 2
Total 28 26 2
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Tabla 4
Muestra los resultados generales de la reduccion via interna
complementado con Salter

18 de 60 caderas
Ravi Salter
Edad Caderas E B R
4m- 1 ano
1 -2 anos 6 5 I nak.
2 -3 anos 12 8 4
Total 18 17 1
Tablas

Muestra los resultados generales de la reduccion via interna
complementada con osteotomia femoral
14 de 60 caderas

Ravi - osteotomia femoral

Edad Caderas E B R

4m - 1 ano 1 1

1 -2 anos 8 2 4 2

2 -3 anos 5 ;- 3

Total 14 12 2
Tabla 6

Muestra los resultados generales en las 60 caderas

Resumen general

g § e
Método ‘ E B R Total
Ravi 8 18 2 28
Ravi Salter 8 8 2 18
Ravi O. F. 4 8 | 2 14
Total 20 34 6 60
33% 57%

Porcentaje 90% 10% 100%

1 |

Necrosis avascular
Edad Ravi Osteocondritis Necrosis avascular
Parcial Total
4m -1 ano 8 1 no no
1 -2 anos 23 1 12 no
2 -3 anos 29 5 12 no
Total 60 | 2 no
Porcentaje 100% 11% 3.3% no

Necrosis avascular

Siguiendo los criterios de Salter-Gage-Winter
sobre diagnéstico de necrosis avascular después
de la reduccién, que divide la lesién en necrosis
parcial y necrosis total de la cabeza femoral, que
hubo dos casos con necrosis parcial; de éstos, una
nina de dos anos con IA de 50° que tenia una
osteocondritis previa (habia recibido tratamien-
to con tenotomia de adductores y reduccién ce-
rrada por 6 meses y la cadera estaba reluxada), a
los 9 meses el IA mejoré a 35° y se le practicé
osteotomia femoral mejorando la evolucion de
la cabeza femoral. El otro, una nina de 1 ano 11
meses de edad con luxacion bilateral que hizo
necrosis parcial del lado izquierdo, tenia IA de 43°
que mejoro a los seis meses a 27° y al ano y me-
dio desmejoré a 33°, en este momento se le hizo
Salter. La cabeza femoral mejoré notoriamente.
Al iniciar el lralamiento la epifisis o nticleo femoral
no era visible a los Rx.

En total hubo los siguientes casos de
osteocondritis:

Menor de 1 ano 1 caso,de 1 a2 anos 1 caso, y
de 2 a 3 anos 5 casos; esto nos da sobre las 60
caderas 11%. Todas leves que curaron esponta-
neamente sin dejar deformidad, comparables a
retardo temporal de osificacién. De necrosis
avascular hubo un caso Catteral dos en el grupo
de 1 a2 anos y 1 en el grupo de 2 a 3 anos, en
total 2, lo que equivale a 3.3% en ambos parcia-
les; no hubo casos de necrosis total. Sumadas las
dos nos da 14.3% total, pero creo que la grave-
dad es la que deja alteraciones en la forma y cons-
titucion de cabeza y cuello femoral, es decir la
necrosis avascular parcial o total.
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Resumen

Se presenta la revision de 60 caderas tratadas por medio de reduccién abierta via interna, corres-
pondiente a 48 pacientes comprendidos entre los 4 meses y los 3 anos de edad, con un seguimiento
minimo de 9 meses y maximo de 31/2 anos.

El procedimiento quirtirgico libera las retracciones capsulares y del ligamento transverso acetabular
en su aspecto inferior, que se consideran las mas limitantes de la abduccién de la cadera y por tanto la
causa de mayor irreductibilidad; ademas explora la cavidad acetabular y no elimina el ligamento re-
dondo sino que lo reinserta en el sitio de su insercién original a través del tinel 6seo. Esta reinsercién
o pexia se convierte en factor estatico de reduccion. Tampoco secciona el tendén del psoas ni se utiliza
tracciéon cutanea previa a la reduccion.

El procedimiento es sencillo, se ejecuta en 45 minutos de cirugia y la hospitalizacién no pasa de dos
noches. No requiere transfusion sanguinea. El procedimiento fue necesario completarlo en 32 de las
60 caderas (53%) con una osteotomia del iliaco tipo Salter o una osteotomia femoral correctora de
anteversion y esto fue mas evidente a medida que las edades van siendo mayores. Estos procedimien-
tos complementarios se practicaron aproximadamente un ano después de la reduccion. En el caso de
Salter los indices acetabulares mejoraron de un promedio de 38° al momento de la reducciéon a un
promedio de 30° en el momento del Salter y de este a 17° un ano después del Salter. El angqulo CE
mejor6 de 17° antes del Salter a 27° en promedio después de él.

La osteotomia femoral se practicé cuando se comprobé por test radiolégico anteversion femoral.
En estos casos el angulo CE se incrementé de negativo a 28°.

El indice acetabular mejoro menos segquramente porque el sequimiento ha sido corto (1 ano). En las
28 caderas que no necesitaron operacion complementaria (48%) al ano y medio tuvieron indices
acetabulares de 22° para los menores de 1 ano, 25° para 1 a2 anosy 24° para 2 a 3 anos con angulos
CE promedio de 20°, 26° y 24° respectivamente.

La osteocondritis y la necrosis avascular se presentaron en 11% y 33% respectivamente.

Los casos de osteocondritis, 7 en total, curaron espontaneamente y no dejaron deformidad en la
cabeza femoral.

La necrosis avascular parcial se presentoé en 2 casos, fue clasificada como Catteral 2, y no hubo
ninglin caso de necrosis avascular total. Creemos que hay casos en donde hay dano de la epifisis y de
la fisis antes de iniciar el tratamiento y que en estos casos este dano influye en la forma final de la
cabeza femoral.

Conocemos que son necesarias la traccion cutanea previa a cualquier reduccion hasta que la cabe-
za femoral descienda al frente de la linea H, la tenotomia del psoas y de los adductores, asi como la
reduccion suave. Son los factores que mas influyen en evitar la necrosis avascular.

En esle trabajo no se hizo traccién cutanea previa, la tenotomia del psoas se hizo s6lo en 7 caderas
y se dejoé de hacer en 53. De acuerdo a los resultados parece que estos dos hechos no influyeron en la
necrosis avascular. El psoas no fue factor de interferencia a la reduccion suave ni a la estabilidad de la
misma.

Ya algunos autores (Mau) han dejado de hacer traccion previa a la reduccion (en 10 de 20 de sus
pacientes) y dice no haber observado influencia sobre la presencia de necrosis.
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De acuerdo con lo observado en este trabajo la razén es que al liberar totalmente las retracciones de -
la cara inferior de la capsula que son las que limitan el movimiento de abduccion se logra en su totali-
dad este movimiento con la cadera reducida sin presiones sobre la cabeza femoral.

Conclusiones definitivas no podemos sacar pues consideramos que atin falta mayor seguimiento y
analisis de otros casos, sin embargo, los resultados generales obtenidos hasta el momento en relacion
con el movimiento articular, a la ausencia de cojera, a la forma de la cabeza y del cuello el desarrollo del
indice acelabular y a los pocos casos de necrosis avascular nos anima a presentar el trabajo hecho con
la idea de encontrar un método que evite al paciente largos periodos de hospilalizacién pre y
postoperatoria y que al mismo tiempo dé resultados aceptables de lo complejo del problema. Algunas
cifras comparativas sobre necrosis avascular nos muestran la alta incidencia de esta lesion hasta 1970
con cifras que variaban de 35% a 45% como promedios.

Los informes con el uso de la via interna disminuyen estos porcentajes:

Mau 10%
Weslein y Ponseti 10% (2 caderas en 20).

En 10 caderas no hicieron tracciéon previa y no presentaron necrosis.
Ferguson: no da cifras pero habla de un bajo indice de necrosis avascular.

En la estadistica nacional, Malagén Castro V. es quien mas ha trabajado en esle aspecto y de sus
revisiones son los siguientes datos:

Entre 1955 y 1960 sobre 134 caderas de las cuales el 56% fueron cerradas y 44% quirargicas nos
da 34.88% y 35.59% de necrosis avascular respeclivamente.

Entre 1960 y 1964 sobre 308 caderas nos da 43.9% para la reduccion cerrada y 28.7% para la
reducciéon quirdrgica.

En el mismo trabajo para la reduccién abierta simple después de reduccién cerrada nos informa de
un 33% y para ninos de uno a 2 anos con reduccién abierta simple previa traccién cutanea un 31% de
osteocondritis leve y un 10% severa. Estas cifras bajan en 1974 a una cifra global de 5.2%.

Se atribuye esto al mayor conocimiento del problema y su manejo, a contar su hospital con una
maternidad y examen clinico del recién nacido rutinario, al hecho de poner limites de edad a los trata-
mientos médicos, ortopédicos y quirtirgicos y dentro de éstos a la practica de la traccion cutanea
previa hasta descender la cabeza hasta frente de la linea a la tenotomia de los adductores y del psoas
y a no utilizar posiciones extremas de inmovilizacién una vez obtenida una suave reduccion.

Al momento actual la via interna se recomienda sélo para pacientes menores de un ano y en casos
muy especiales en donde la reduccién cerrada falla. Muchos cirujanos no la utilizan y prefieren la
iliofemoral. Consideramos que preferir una de ellas es parte de la experiencia. Estaremos atentos al
seguimiento futuro para otros informes.
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