Covo B

Suspension coxofemoral temporal como coadyuvante
en el tratamiento quirurgico de luxaciones congénitas
recidivantes, inestables o tardias: serie de casos y
descripcion de técnica quirurgica

Drt. Bernardo Covo Torres*

* Ortopedista y traumatélogo. Hospital Universitario San Jorge, Pereira, Colombia.

Correspondencia:
Dr. Bernardo Covo Torres
Calle 8 No. 3A-22, Cartago, Colombia.
Tel. (572) 3132182, Cel. 3155619966
becovotorres@hotmail.com

Fecha de recepcion: 13 de diciembre de 2011
Fecha de aprobacion: 2 de abril de 2012

Resumen

Introduccién: La subluxacion residual o luxacion recidivante después de la reduccion abierta y osteotomia de la cadera displasica es una
complicacion que se presenta con mayor frecuencia en los pacientes intervenidos tardfamente. En su génesis han sido implicados factores
técnicos, biologicos y posquirtrgicos. Se describe un procedimiento denominado suspension coxofemoral temporal o “teresitacion”,
desarrollado con el propésito de contribuir a la prevencion y tratamiento de esta complicacion.

Materiales y métodos: Se presenta una serie de nifios con luxacion alta de cadera o recidiva de cirugfas previas que fueron tratados por
el autor con suspensién coxofemoral temporal asociada a reduccion abierta y diversos tipos de osteotomia pélvica o femoral. En todas
las caderas se utiliz6 el dispositivo TightRope® (Arthrex). El seguimiento estuvo entre 8 meses y 3 afios.

Resultados: Se trataron 6 nifios (9 caderas) entre 3 y 7 afios de edad. El implante se retir6 entre 6 y 10 meses después de la cirugfa en 7
de las 9 caderas. No hubo casos de necrosis avascular, condrolisis, infeccion o luxacién residual. Hubo limitacion inicial del movimiento,
que retorné a lo normal entre 3 y 6 meses después de retirado el implante. El grado de migracion de la cabeza femoral segiin Tonnis, el
indice acetabular, el angulo CE de Wiberg y la valoracién clinica y radiogréfica de acuerdo con la clasificacién de Severin modificada por
Ponseti mejoraron en todos los casos.

Discusion: La suspension coxofemoral asociada a osteotomia y capsuloplastia promete ser un método util para tratar casos dificiles de
caderas inestables o recidivantes, pero son necesarios ensayos clinicos que validen su recomendacién en la practica general.

Palabras clave: Luxacién congénita de la cadera, métodos de osteotomia.

Nivel de evidencia: IV

[Rev Col Or Tra 2012; 26(3): 164-76]
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Abstract

Introduction: Recurrent hip dysplasia or re-dislocation after successful open reduction and osteotomy is a feared complication, more often
seeing in older children. Causes have been attributed to biological, technical, or post-operative factors. A procedure so-called temporary
coxo-femoral suspension was developed to deal with prevention and treatment of this difficult situation.

Methods: We present a case series of patients with high riding hips who were submitted to this procedure associated to open reduction
and pelvic and/or femoral osteotomies. A device known as TightRope® (Arthrex), was used in all hips. Pemberton acetabuloplasties were
performed in all patients. Patients have been followed from a minimum of 8 months to a maximum of three years after the procedure.
Results: We treated 6 patients (9 hips) between 3 and 7 years old. The implants were removed after 4 to 6 months in 7 hips. Up to-date, no
cases of avascular necrosis, condrolysis, infection or subluxation were noticed. A limitation of range of movement was apparent initially,
but returned to normal 3 to 6 months after implant removal. Tonnis migration level, acetabular index, Wiberg CE angle and clinical &
radiographic parameters according to Ponseti’s modification of Severin scale improved in all patients.

Discussion: Coxo-femoral suspension, also called “teresitation”, associated to formal open reduction, capsuloplasty and osteotomy,
may be a useful method in treating unstable, recalcitrant congenital hip dislocations, but more clinical work is needed to support its

recommendation.

Key words: Hip dislocation, congenital, osteotomy, methods.
Evidence level: IV

[Rev Col Or Tra 2012, 26(3): 164-76]

Introduccion

En ninguna otra patologfa ortopédica reviste tanta impot-
tancia el diagnodstico precoz como en la displasia del desarrollo
de la cadera (1, 2, 3, 4). El éxito y la viabilidad del tratamiento
estan directamente relacionados con la edad en que este se
inicia. La deteccién precoz de esta entidad en los paises de-
sarrollados mediante el acceso a la informacién en salud por
parte de la poblacion general, del entrenamiento del personal
médico y de enfermeria en las salas de neonatos, as{ como la
identificacién de las “caderas en riesgo” que ameritan valo-
racion especializada para seguimiento clinico e imaginolégico
en los primeros meses de vida, ha disminuido sensiblemente
los casos de diagnéstico tardio (5, 6, 7). Lamentablemente,
no sucede lo mismo en los pafses en vias de desarrollo, donde
todavia es frecuente ver pacientes llevados por primera vez ala
consulta ortopédica mucho después de haber iniciado la deam-
bulacién, por presentar marcha de Trendelemburg y dismetria
en los miembros inferiores. Estos casos representan un reto
para el cirujano ortopedista, no solo porque requeriran pro-
cedimientos complejos y a menudo varias intervenciones en
un camino donde no faltan riesgos y posibles complicaciones,
sino porque, conociendo la historia natural de la enfermedad,
cl ortopedista deberia ser capaz de ofrecer a los pacientes un
mejor resultado a largo plazo con las reducciones abiertas y
osteotomias del que la historia natural de la enfermedad les
depararfa. Existe la creencia bien sustentada por los ciruja-

nos ortopedistas de que en la edad adulta los pacientes con
luxacién congénita no tratada de la cadera, indefectiblemente
desarrollaran artrosis. De lo que no se tiene certeza, en cam-
bio, es si los pacientes tratados desarrollan menos artrosis de
cadera que los pacientes no tratados.

Ante un paciente con dicha patologfa, y de unos familiares
angustiados y ansiosos por buscar una solucién, mal podria
el ortopedista indicar un tratamiento conservador cuando
existen tantas herramientas quirargicas a su disposicion. Sin
embargo, se debe informar a los familiares de los riesgos que
tal decision implica, y explicarles la posible necesidad de reali-
zar varias intervenciones y los riesgos de una displasia residual
con todas sus implicaciones en la edad adulta.

Las cirugfas para corregir las caderas luxadas o displasicas
diagnosticadas tardiamente han hecho énfasis en la reducciéon
abierta y diversos tipos de osteotomfas para redireccionar el
acetabulo, con o sin osteotomias femorales de acortamiento,
varizacion o desrotacion. Desde la descripcion original he-
cha por Salter, se han identificado los factores que impiden
o dificultan la reduccion: el pulvinar, la capsula redundante,
el tendon del psoas y de los musculos aductores, el limbo
invertido, el ligamento transverso y el ligamento redondo. La
remocion de estas estructuras y la reduccion concéntrica de
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la luxacion son requisitos fundamentales para que las osteo-
tomias proporcionen un buen resultado a largo plazo. Las
complicaciones mas temidas después de una reduccién de la
luxacién congénita son la necrosis avascular, la reluxacion y
la displasia residual. Mientras mas edad tenga el paciente, es
decir, mientras mds alta sea la migracion de la cabeza y mas
displasico sea el acetabulo, mayor seré el indice de aparicion
de estas complicaciones. La incidencia de necrosis avascular se
logr6 minimizar con medidas que disminuyen la presion ejer-
cida sobre la epifisis femoral en el momento de la reduccién
como son la utilizacion de traccién previa, el acortamiento
femoral o una abduccién moderada en el yeso. Sin embargo,
los factores implicados en las reluxaciones contindan siendo
materia de debate. Kamath y Bennet (8) pudieron reconocer
factores técnicos en los casos unilaterales, pero no fueron
capaces de identificar causas obvias en los casos bilaterales,

en los cuales atribuyen la falla a factores biologicos.

Es un hecho que algunas caderas no consiguen estabilizarse
totalmente en el transoperatorio, aun en manos expertas, y es
en estos momentos cuando se considera que tendrfa indicacion
un procedimiento de coaptacién coxofemoral como el que
se describe en esta serie de casos. Se considera que con este
procedimiento se disminuirfa la posibilidad de reluxacion, se
permitirfa una inmovilizacién menos rigida y menos forzada
en el posoperatorio y una rehabilitacién precoz. En este
punto, y antes de describir el método, es interesante anotar
que, a diferencia de otras articulaciones donde la atencion se
ha centrado en los tejidos blandos y en los ligamentos para
restaurar la estabilidad, el papel del ligamento redondo como
estructura estabilizante en la articulacion de la cadera ha sido

poco estudiado y aun es subvalorado.

En la presente serie de casos, la idea de realizar una
transfixién de la articulacién coxofemoral surgié como alter-
nativa de estabilizacion en aquellas caderas que continuaban
intraoperatoriamente inestables a pesar del tratamiento con-
vencional. El método tiene una inocultable inspiracion en la
cirugfa artroscopica de otras articulaciones, en las cuales este
tipo de tratamiento es usual. Se utilizé en todos los pacientes
como medida complementaria asociada a las intervenciones
establecidas para el manejo de las luxaciones altas, tardias o
inveteradas de la cadera. Se considera que estd indicado en
aquellos casos donde con las diversas osteotomias y capsu-
loplastias existentes no se consigue la estabilidad buscada; su
uso podria también disminuir la necesidad de operar el otro
segmento articular. La estabilidad adicional conferida por la

suspension coxofemoral permitirfa una inmovilizaciéon pos-
quirdrgica menos rigida, por ejemplo, reemplazando la espica
de yeso por férulas de abducciéon que propicien la flexion de
la cadera y estimulen por tanto una rehabilitacion inmediata
a través de movimientos restringidos.

Materiales y métodos

Se presenta una serie de nifios con luxacion alta de cadera
o recidiva de cirugfas previas que fueron tratados con fijacién
transcoxofemoral con TighRope asociada a reduccion abierta y
diversos tipos de osteotomia pélvica o femoral. Se incluyeron
los pacientes tratados por el autor con dicho procedimiento
entre los afios 2008 y 2011. Se excluyeron de la serie los
pacientes en los cuales habia una coexistencia de patologfa
neuromuscular y aquellos con datos clinicos y radiograficos

insuficientes.

Todos los pacientes fueron sometidos a anestesia general
y bloqueo caudal. En las radiografias se midieron pre y poso-
peratoriamente el indice acetabular, el dangulo centro borde de
Wiberg y el indice de desplazamiento femoral de Tonnis (9).
La clasificacion de Severin (10) modificada por Ponseti (11)
(tabla 1) fue utilizada para medir el resultado clinico. El angulo
CE de Wiberg fue medido antes y después de la intervencion.
El indice acetabular fue considerado normal con valores por
debajo de veinte grados, mientras que el angulo CE de Wiberg
fue considerado normal con valores por encima de esa cifra.

Tabla 1. Clasificacion de Severin
modificada por Ponseti.

Resultados clinicos
(Ponseti)

[. Sin sintomas

Resultados anatémicos
(Severin)

I. Cadera normal

Il. Deformidad

moderada de cabeza,

cuello o acetabulo

Ill. Caderas displasicas

sin subluxacion

II. Dolor leve con la
deambulacion exagerada

lll. Cojera, movimiento
normal, sin dolor

IV. Cojera, limitacion del
movimiento, sin dolor

IV. Subluxacion

V. Cadera articulandose

con un neoacetabulo V. Cojera y dolor

VI. Cojera, dolory
limitacion del
movimiento

VI. Reluxacion
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Se utilizaron suturas transfixiantes tipo TightRope (Ar-
threx). Este implante fue inicialmente concebido para el
tratamiento de la disrupcién sindesmética del tobillo (12),
y posteriormente se aplico a la reducciéon y estabilizacion
artroscopica de las luxaciones acromioclaviculares (13,
14). Consiste en dos botones metalicos, uno circular y otro
oblongo, unidos por un asa continua de Fiberwire No. 5.
Estos botones se ajustan y producen fuerzas de compresion
sobre la lesion, similares a las que produce el alambre en una
banda de tensién, mientras las dos suturas de Fiberwire que
constituyen el alma del sistema son las que en virtud de su
resistencia generan compresiéon sobre las dos superficies
engajadas. Por Fiberwire se conoce una generacion de suturas
relativamente nuevas, hechas de poliéster con un centro de
polietileno de cadena larga. Su resistencia y maniobrabilidad
han sido comparadas al menos en un estudio con otras asi
llamadas supersuturas (Ethibond, Orthocord, Maxbraid, etc.)
y suuso ha sido respaldado por varias publicaciones (15, 16).
El fabricante proporciona el instrumental necesario para su
colocacién: una gufa calibrada, un clavo guia de 2,4 mm,
una broca canulada de 4 mm y una guia flexible de nitinol.
En los presentes casos, el clavo guia y la broca se pasaron a
mano alzada, no siendo posible la utilizaciéon del brazo guia,
ya que no fue disefiado para esta area anatémica.

El procedimiento se inicia rutinariamente con una
tenotomia de los aductores por una pequefia incision via
medial. Se cierra esta herida y se aborda la cadera por via
anterior mediante una incisién convencional en “bikini”.
La articulacion de la cadera se accede entre el tensor de la
fascia lata y el sartorio y recto femoral, previa identificacion
y separacion del nervio femorocutaneo. Se incide la apofisis
iliaca y se retrae lateralmente junto con el periostio hasta el
borde lateral del acetdbulo y la escotadura ciatica mayor;
medialmente se separa el musculo psoas iliaco hasta exponer
la escotadura cidtica por dentro y ganar acceso visual y tactil
a la lamina cuadrilatera del acetabulo. La capsula se abre
con una incisién en T, se reseca el pulvinar, el ligamento
redondo —que se encuentra siempre hipertrofiado y redun-
dante— y el ligamento transverso, y se hace una reduccién
abierta bajo vision directa. El tendén del musculo psoas
es alargado mediante deslizamiento fraccionado musculo-
tendinoso. Se reduce la cabeza del fémur y se pasan las
suturas para la capsuloplastia, pero sin anudar todavia. Se

valora la estabilidad y la presion sobre la cabeza femoral al

reducir, para determinar la necesidad de una osteotomia de
acortamiento. En este momento se puede decidir si hacer
el procedimiento transfixiante con la sutura TightRope o
proceder inmediatamente con la osteotomia pélvica, que es
recomendada en todos los casos de este grupo etario. En
los casos en que se prevé mayor inestabilidad, se prefiere
realizar el procedimiento de suspensiéon coxofemoral como
coadyuvante de la capsuloplastia. La transfixiéon con el dis-
positivo dejara la cabeza femoral firmemente asentada en el
fondo acetabular. Seguidamente, se procede a la osteotomia
pélvica y a la capsuloplastia. Si en el momento de la reduc-
cion abierta es necesaria una excesiva abduccion y rotacion
interna del segmento femoral para mantenerla, se indica una
osteotomia femoral, a la que se le puede afiadir la transfixion
con TightRope dependiendo de la estabilidad final lograda.
Luego, se sigue con la osteotomia pélvica y finalmente con la
capsuloplastia. El procedimiento de suspension coxofemoral
se realiza de la siguiente manera: con la cadera firmemente
mantenida en la posicioén de reduccién por parte del ayudan-
te, y con ayuda del intensificador de imagenes, se pasa a través
de la cortical lateral del fémur el clavo gufa de 2,4 mm del
sistema TightRope hasta que sobresalga en la cara interna de
la pelvis. Sobre este se hace una perforacion en el cuello del
fémur y el fondo acetabular con la broca canulada de 4 mm
y se retira aquel, pero dejando la broca canulada in situ para
pasar a su través un alambre flexible de nitinol hasta la pelvis
con el asa hacia fuera (figura 1). Rebatiendo enérgicamente
el iliopsoas se consigue rescatar con una pinza hemostatica
el alambre de nitinol de la cara medial de la pelvis, se retira
la broca y se introducen las dos suturas de traccion en el asa
que tiene el alambre en su extremo, desde el trocanter, para
sacarlas por el orificio del fondo acetabular (figura 2). Desde
allf, se hala una de dichas suturas para colocar el botén oblon-
go en posicion vertical, anclandolo en el fondo acetabular
(figura 3), y seguidamente se tensiona el conjunto traccio-
nando alternadamente las dos suturas verdes dispuestas para
tal fin, siempre con la cadera en posicién de reduccion, con
lo que se consigue reducciéon y compresion coxofemoral a
medida que se asientan los botones sobre las corticales del
trocanter y del fondo acetabular (figura 4). La compresion
debe ser suficientemente firme para evitar la luxacién, pero
no demasiado fuerte por el temor a generar condrolisis de
la cabeza femoral. El sistema debe permitir un movimiento
de flexoextension y discreta rotacion y abduccién-aduccion

de la cadera dentro del margen de estabilidad.
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Figura 1. Perforacién desde el trocanter hasta el acetabulo con la broca

canulada para pasar el alambre de nitinol.
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Figura 2. Retiro de la broca canulada y paso de los hilos de traccion con
ayuda de la guia de nitinol.
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Figura 3. Introduccién de la sutura y posicionamiento del botén pélvico.
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Figura 4. Tension final del dispositivo (visto desde la incisién trocantérica).

A pesar de la estabilidad del injerto en la osteotomia de
Pemberton, se prefiere fijarlo con un tornillo cortical de
3,5 mm. Se verifica la estabilidad, la posicién del tornillo y
la reduccién con el intensificador de imagenes, y finalmente
se hace la capsuloplastia. Se completa la hemostasia, se lava
exhaustivamente y se reinserta la apofisis iliaca, el recto
anterior y el sartorio. Se cierra fascia, tejido subcutianeo y
piel. El implante provee estabilidad en flexoextension, por
lo que se puede inmovilizar con yesos en abduccién (broom-
stick). El yeso se retira aproximadamente a los dos meses, y
se inician terapias.

El estudio fue autorizado por el comité de ética del
Hospital Universitario San Jorge de Pereira, de acuerdo con
las Normas Técnicas, Cientificas y Administrativas para la

Investigacion en Salud incluidas en la Resolucién 008430 de
1993 del Ministerio de Salud de la Republica de Colombia.

Resultados

Entre los afios 2008 y 2011 se trataron 6 nifios (9 cade-
ras) entre 3 y 7 anos de edad mediante suspensiéon coxofe-
moral temporal. Tres de los pacientes presentaban luxacion
bilateral, entre ellos el unico de sexo masculino. Hubo dos
luxaciones de cadera derecha y una de cadera izquierda.
Todas las caderas fueron sometidas a osteotomias pélvicas
tipo Pemberton, y en cuatro de ellas se hicieron osteotomias
pélvicas y femorales: dos de acortamiento y desrotadoras y
las otras dos varizantes y desrotadoras. Tres de los pacien-
tes (5 caderas) habian sido intervenidos previamente. Los
pacientes con luxacién bilateral fueron inmovilizados con
dos yesos inguinopédicos unidos mediante palos de escoba
en abduccion (broomstick) y los otros, con espica. El yeso
fue retirado en promedio a las 9 semanas (7-12 semanas),
y los pacientes fueron remitidos a fisioterapia. Los nifios
fueron valorados al mes, a los tres meses y cada seis meses
después del retiro de yeso. Los pacientes fueron seguidos
entre 8 y 30 meses.

El indice de migracién del fémur en el preoperatorio
segun la clasificacion de Tonnis fue tipo 111 en tres caderas
y tipo IV en las seis restantes. En el posoperatorio, todos
se encontraban en Tonnis I. El indice acetabular promedio
antes de la cirugia fue de 46 y después de la cirugfa, de 18.
El angulo centro-borde promedio antes de la cirugfa fue de
3%y después de la cirugfa, de 35°.

Uno de los pacientes, de cuatro afios y siete meses de
edad, con afectacién bilateral, no volvié a los controles, y
aparecio dos afios después, ain con el dispositivo implantado.
Al momento del analisis clinico, se destacaba la ausencia de
limitaciéon funcional y los rangos de movimiento normales.
Radiograficamente se aprecié un ensanchamiento del tanel
cervicoepifisario labrado por la broca, y en el lado izquierdo
se podia apreciar una deformidad que indentaba el contorno
esférico de la cabeza femoral. Sin embargo, la cadera perma-
necia bien reducida, concéntrica y sin sefiales radiograficas que
sugirieran necrosis avascular dos afios después de la cirugfa
(figura 5). Este paciente tuvo una clasificacién anatémica de
Severin grado 11 y clinica de Ponseti grado 1.
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Figura 5. Luxacion bilateral en un paciente de cuatro afios y siete meses
de edad.

El segundo fue el paciente menor de la serie, de tres afios y
seis meses de edad, que se traté con reduccién abierta, osteoto-
mia periacetabular tipo Pemberton y suspension coxofemoral.
El dispositivo fue retirado a los seis meses, mediante seccién
de la sutura y retiro del botén trocantéreo. El botén pélvico
se observa in situ. Un afio después, hay excelente centrado de
la cabeza sin sefiales de necrosis avascular y muy buena cobet-
tura acetabular (figura 6). Este paciente tuvo una clasificacion
anatomica de Severin grado I y clinica de Ponseti grado 1.

Al tercer paciente, de siete afios y cuatro meses de edad,
quien ya habia sido sometido a reduccién abierta y tenotomias
previas, se le realiz6 una reduccién abierta, con osteotomia
pélvica y femoral varizante, desrotadora y de acortamiento,
asociada a suspension coxofemoral con TightRope, obtenién-
dose una estabilidad y reduccién adecuadas (figura 7). Este
paciente tuvo una clasificacién anatémica de Severin grado
1T en la cadera derecha y grado 11l en la izquierda, con una
clasificacion clinica de Ponseti grado I11.
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Figura 6. Luxacién en un paciente de tres afios y seis meses de edad. Figura 7. Luxacion bilateral en un paciente de siete afios y cuatro meses
de edad.
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Figura 8. Luxacién en un paciente de cuatro afios de edad.

Figura 9. Luxacion en un paciente de cuatro afios y cinco meses de edad.

El tnico paciente con afectacién de la cadera izquierda
tenfa cuatro afios de edad. Se aprecia en la figura 8, seis meses
después de la intervencion, justo antes de programarse para
el retiro del dispositivo. Se observa un excelente centrado,
sin sefiales de necrosis avascular y una buena remodelacion
del techo. Este paciente tuvo una clasificacién de Severin y
de Ponseti grado L.

El método se puede utilizar para evitar osteotomias
concomitantes, como en el paciente de la figura 9, el cual,
después de una osteotomia pélvica y capsuloplastia, presen-
taba una inestabilidad remanente. Aunque en el planeamiento
preoperatorio se habfa contemplado una osteotomia femoral
de acortamiento y desrotadora, la adicién de la sutura trans-
fixiante increment6 la estabilidad y se pudo prescindir de la
osteotomia. Se puede observar el proceso de remodelacién y
la asombrosa respuesta de la epifisis femoral tan solo cuatro
meses después del procedimiento. Este paciente tuvo una
clasificacion de Severin y de Ponseti grado 1.

El dltimo paciente de la serie, de cinco afios de edad,
también fue sometido a osteotomias bilaterales en la pelvis y
osteotomias desrotadoras y de acortamiento en el fémur. Enla
figura 10 se muestra el resultado obtenido en el posoperatotio
inmediato. A los seis meses se retiraron los implantes. Este
paciente tuvo una clasificacién anatémica de Severin grado 1
y clinica de Ponseti grado 11
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Figura 10. Luxacion en un paciente de cinco afios de edad.

Discusion

Los riesgos de subluxacién y displasia residual persistente
en las caderas tratadas tardfamente son mas altos, y son estas
caderas —y no aquellas completamente luxadas o invetera-
das— las mas sintomaticas en la edad adulta. El fracaso con
la reduccion abierta y la osteotomia para el tratamiento de
una luxacién de cadera en el nifio mayor trae consecuencias
catastroficas. Salter, en una revision de pacientes que habian
sido operados a los 24 y mds meses de edad, encontré un
riesgo de displasia residual del 50 % a largo plazo, a pesar de
que tuvieron una reduccion inicial satisfactoria (17). Lalonde
también sefiala la diferencia en pronéstico a largo plazo de los
pacientes de mayor edad en un estudio de dos grupos etarios
(18). Salter y Dubos examinaron sus resultados 15 afios des-
pués de la reduccion abierta y osteotomia innominada en 30
caderas de nifios entre 4 y 10 afios de edad encontrando que
13 (43 %) se mantenfan subluxados o luxados (Severin 111 o
IV). En el otro extremo, los hallazgos de Crawford al exami-
nar el comportamiento a largo plazo (46 afios) de la luxacién
congénita de cadera no tratada en 11 pacientes —7 de ellos

con luxacién bilateral— nos cuestionan sobre el impacto de
las cirugfas para la prevencién de la artrosis en la edad adulta.
Efectivamente, solo 3 de sus pacientes tuvieron sefiales de
artrosis radiografica con minimas manifestaciones clinicas,
pero ninguno la presento antes de la cuarta década de la vida
(19). Sus observaciones son respaldadas por otros autores (20).
Las expectativas de éxito con la cirugfa se reducen en casos
de luxaciones bilaterales. Estas estuvieron implicadas en un
mayor porcentaje de fallas en el seguimiento a 45 afios que
Thomas y cols. (21) le hicieron a 80 caderas intervenidas en
pacientes de entre 1,5 y 5 afios de edad.

Raramente se conseguira en una reoperacion lo que no
se consiguid en la cirugfa inicial, y en cambio si es posible
multiplicar las complicaciones de rigidez, dismetria o infec-
ciéon. A pesar de una esmerada planificacién preoperatoria y
de una ejecuciéon quirdrgica impecable de las osteotomias y
capsuloplastias, en algunos pacientes quedara la tendencia al
desplazamiento de la cadera reducida, y existe la posibilidad
de que esta se pueda reluxar dentro de la espica, en el poso-
peratorio inmediato o tardfo.

El porcentaje de pérdida de la reduccién o subluxacion oscila
en las diversas publicaciones entre 5 % y 15 %. Varios autores
han tratado de determinar las causas del fracaso de la reduccion
abierta asociada o no a osteotomias pélvicas y femorales. Sankar
y cols. (22) compararon 22 pacientes con reduccion abierta exi-
tosa y 22 pacientes que requitieron reintervencion, procedentes
del mismo servicio ortopédico y operados por los mismos dos
cirujanos que habfan hecho las cirugfas iniciales. Encontraron
diferencias estadisticamente significativas que sefialaban como
factores de riesgo las caderas bilaterales o derechas, la mayor
anchura pélvica (mayor edad o desarrollo 6seo en estos pacien-
tes) y la inmovilizaciéon con menor abduccion en la espica de
yeso posquirurgico. En un estudio prospectivo aleatorizado,
nivel de evidencia 111, Tabataeil y cols. (23) tuvieron una alta
incidencia de reluxacion (9 de 59) y encontraron los siguientes
factores de riesgo estadisticamente significativos: 1) la edad
del paciente —al igual que sugieren otros estudios como los de
Macnicol y Bertol (24) y Barrett y cols. (25), quienes reportan
un mayor indice de complicaciones después de los 30 meses de
edad—y 2) la concomitancia de osteotomia pélvica y femoral.
Como todos sus pacientes fueron operados por los mismos dos
cirujanos con las mismas técnicas quirargicas, este factor no fue
considerado entre las variables. Sin embargo, Chidambaram y
cols. (26), al reoperar pacientes provenientes de otros centros,
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sefialaron que la exposicion inadecuada del acetabulo con falla
en laliberacién de los tejidos blandos interpuestos fue el factor

causante de subluxacion o reluxacion.

El ortopedista que trata estos dificiles casos debe dis-
poner de todas las herramientas posibles para aumentar la
estabilidad intra y posoperatoria. La transfixién con clavo de
Steinmann ha sido utilizada como un ultimo recurso cuando
no se consigue la estabilidad adecuada, pero complicaciones
asociadas al método como infeccién en el trayecto del clavo,
rotura del mismo con penetracién intraarticular o migracion
hacia la pelvis con posibilidad de lesién vascular o visceral lo
hacen desaconsejable.

Desde hace muchos afios ha quedado demostrado que
la falta de la cabeza femoral impide el normal desarrollo del
acetabulo (27, 28, 29, 30). Estudios experimentales y ha-
llazgos clinicos en humanos demuestran que una reduccién
concéntrica con firme coaptacion coxofemoral constituye el
estimulo ideal para el desarrollo y remodelacién de la cadera
displasica (31, 32, 33). En el posoperatorio, serfa deseable
incentivar el movimiento precoz dentro de un rango seguro
de estabilidad, para comenzar precozmente el proceso de

remodelacién articular.

Se considera que el ligamento redondo tiene un papel
importante en la estabilizacién de la articulacién coxofe-
moral. Su papel en la biomecanica articular de las caderas
displasicas no ha sido hasta el momento totalmente definido,
y el abordaje que predomina actualmente en el manejo de
las caderas luxadas es sacrificarlo, nunca reconstruirlo. Se ha
escrito mucho sobre su circulacion y su aporte a la nutricion
de la epifisis femoral, pero solo recientemente se han reali-
zado estudios de laboratorio que reivindican su papel como
ligamento articular, estudiando su cinematica, su estructura
colagena y su resistencia. Wenger y cols. examinaron las
propiedades biomecanicas del ligamento redondo mediante
estudios experimentales en cerdos y hallaron una resistencia
a la ruptura similar a la del ligamento cruzado anterior, por
lo que sugieren que esta estructura anatémica tiene un papel
importante en la estabilizacién de la articulacién coxofemoral
(34). Ademas, su resistencia a las fuerzas luxantes al resecar la
capsula mostré ser supetior a la de la capsula articular aislada
al resecar el ligamento. Los estudios de Michaels y Matles
sugieren que en los estadios iniciales de la displasia acetabular,
el ligamento redondo tiene la propiedad de reducir la luxacién

espontaneamente mediante el mecanismo de “rueda dentada”

y promoviendo la eversion del labrum acetabular (35). Proba-
blemente, la redundancia del ligamentum teres en los casos
de luxacion congénita de la cadera y la necesidad de resecatlo
cuando se hace la reduccion abierta, ha contribuido a que se
piense en ¢l mas como un villano que como un héroe en el

momento de estabilizar la articulacion.

Bache y cols. transfirieron el ligamentum teres como un
complemento biolbgico para estabilizar la articulacion a través
de la via de Ludloff (306). Los autores transfieren el ligamento
redondo al ligamento transverso a manera de tenodesis a través

de un abordaje medial y como coadyuvante a la capsuloplastia.

El método que se describe en esta serie de casos podria
interpretarse como la aplicacién de un sucedaneo temporal
del ligamento redondo, una “teresitaciéon” de la cadera, lo
que idealmente podria evolucionar a una verdadera recons-
truccién biolégica del mismo, mediante la utilizacién de
suturas absorbibles portadoras de aloinjertos que atraviesen
el punto isométrico y permitan reproducir la cinematica de
esta articulacién, de manera similar a lo que se realiza en el
hombro o la rodilla.

La revision sistematica de la literatura muestra que la
utilizacién de suturas transfixiantes del acetabulo para el
tratamiento de esta patologia no ha sido reportada previa-
mente en humanos. Existe el natural temor a que este gesto
quirdrgico pueda generar artrofibrosis, rigidez, retraso en
el proceso de rehabilitacion, artritis séptica, dafio fisario o
condrolisis. Estas complicaciones son teéricamente posibles,
y aun cuando no se dieron en ninguno de los pacientes de
este estudio no se pueden sacar conclusiones aceleradas dada
la limitada casufstica y el corto tiempo de seguimiento de los
pacientes de nuestra serie. Estudios morfométricos, histolo-
gicos y radiograficos en este sentido ya han sido realizados
en poblacion porcina por Dodds y cols., quienes demuestran
que la técnica quirargica de perforar o pasar suturas a través
de las caderas inmaduras de cerdos no resulta en necrosis
avascular, formaciones de barras 6seas epifisarias, daflos en
la metafisis o del crecimiento, condrolisis ni distutrbios en
el desarrollo normal de los acetabulos, y concluyen que el
método es seguro y que la relevancia clinica de su estudio
consiste en permitir desarrollar un complemento util para la
estabilizacion definitiva de la cadera displasica recalcitrante
o inestable cuando las medidas comunes por si solas sean
insuficientes. Sin duda, en poco tiempo saldran los primeros
reportes clinicos de estos autores (37).
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Una objecién de tipo ético se podtia interponer por la
aplicacion de este método en un area anatémica para la que
no fue disefiado ni desctrito, a pesar de que todos los pacientes
firmaron el consentimiento informado donde se explicaba el
procedimiento, y que se obtuvo la anuencia del comité ético
de la institucién. Se sabe por lo referido por varios autores
y por experiencia propia, que la pérdida de la reduccién o la
reluxacion después de reduccién abierta y osteotomia en pa-
cientes con luxaciones tardfas o recidivantes lleva a resultados
ruines a corto y largo plazo y crea un problema mayusculo
de dificil solucion. Enfrentado a una cadera con inestabilidad
persistente a la que se le han realizado todos los procedimien-
tos conocidos en tejidos blandos y en hueso, la ejecucion de
un método que proporcione dicha estabilidad no constituye
ajuicio del autor una conducta cuestionable, a pesar de violar
la fisis y la articulacion. Es bien sabido que atravesar la fisis
con clavos lisos no conduce a su cierre, y procedimientos de
transfixion articular son empleados como fijaciéon temporal
en otras articulaciones para el tratamiento de eventos trau-
maticos o congénitos. Los estudios anatémicos en animales
y las conclusiones que de ellos se desprenden en cuanto al
papel del ligamento redondo y a la seguridad de la transfixién
del acetabulo con materiales de sutura avalan nuestro ensayo
clinico y, atin mas, estan dirigiendo la atencién del ortopedista
infantil hacia un nuevo enfoque en el tratamiento de los casos
mas dificiles de displasia inveterada del desarrollo de la cadera.

Esta serie de casos y descripcion de una alternativa qui-
rargica no pretende resolver todas las inquietudes, criticas y
preguntas que el procedimiento puede suscitar, pues se trata
de un informe preliminar que se pone a consideracion de la
comunidad cientifica. Los resultados se han revelado promi-
sorios hasta el momento, si bien debido al corto seguimiento
y alo pequefio de la serie tienen solo el valor de un reporte de
casos, lo que no nos autoriza a sacar conclusiones ni mucho

menos a hacer recomendaciones.

Son requeridos estudios de laboratorio y ensayos clinicos
controlados para avalar o rechazar su utilizacién definitiva. Se
deben plantear estudios experimentales en el laboratorio y en
animales, destinados a resolver las varias cuestiones funda-
mentales que la utilizacién de este sistema genera, entre otras:

1) Pruebas biomecanicas sobre la articulaciéon coxofemoral
en animales podtian contribuir a responder, por ejemplo, a

las inquietudes de si la presion del dispositivo es segura y a
partir de cudnta presion se empieza a generar sufrimiento de
la epifisis con el consiguiente riesgo de condrolisis;

2) Determinar biomecanicamente el punto isométrico coxo-
femoral a través del cual deberia salir el dispositivo;

3) Determinar el diametro apropiado del tanel a través del
cual pueden pasar los materiales de supersutura y cual serfa
el calibre ideal de estos;

4) Determinar por cuanto tiempo se debe dejar el disposi-

tivo in situ.

Algunos aspectos técnicos incluirfan el disefio de guias
especificas que permitieran minimizar la incisién o hacer
reducciones cerradas con fijaciones percutineas en casos
escogidos y el desarrollo de aloinjertos, suturas y materiales
bioabsorbibles que no requieran de posterior extraccion del
implante.

Los trabajos publicados por varios autores coinciden en
que el estimulo primordial para el crecimiento y desarrollo
del acetabulo lo constituye la presencia de una cabeza fe-
moral concéntrica, y que este factor es aun mas importante
que la continencia capsular. Desde Salter, nuestros esfuerzos
quirdrgicos han estado destinados a conformar el continente
acetabular a la cabeza femoral reducida o a adaptar el fémur
al acetabulo, mediante osteotomias pélvicas o femorales que
de una forma u otra deformen o redireccionen los compo-
nentes articulares. Algunos articulos recientes reivindican la
importancia del ligamento redondo. Su papel en la estabilidad
de la cadera y en la génesis de la displasia no ha sido tan bien
estudiado como su vascularizacion, y su reseccion sistematica
en los casos de luxacién congénita nos han hecho considerarlo
un obstaculo en vez de valoratlo como un poderoso auxiliar
en la estabilizacion de la cadera.

Con la futura depuracion en la técnica de la suspension
coxofemoral o “teresitacién” asociada o no con osteotomias y
con el desarrollo de nuevos implantes, se podria acometer una
reducciéon mas firme y confiable que conlleve a resultados mas
predecibles y a un proceso de remodelaciéon mas completo. Es
una posibilidad mas que se abre en el espectro terapéutico de
aquellas caderas inestables, tardias o recidivantes.
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