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RESUMEN

Introduccién: La displasia del desarrollo de cadera es una pato-
logia prevalente en nuestro medio que ha sufrido modificaciones
variables en cuanto al tratamiento, dependiendo de la edad de
los pacientes. En la bibliografia no hay antecedentes en el trata-
miento quirlrgico de esta entidad bajo la técnica realizada en el
presente estudio. Objetivo: Valorar la perspectiva y los resultados
de una nueva modalidad de tratamiento quirdrgico mediante
la colocacién de miniplaca doble acodada en la displasia del
desarrollo de cadera en pacientes mayores de 4 afios que han
sido manejados con diversas formas de tratamiento. Material y
métodos: Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal y des-
criptivo en el Hospital Infantil de Morelia «Eva Sdmano de Lépez
Mateos» a partir de abril del 2006 hasta julio del 2013, en donde
se trataron a 13 pacientes con displasia del desarrollo de cadera
mediante la colocacion de miniplaca doble acodada con cuatro
orificios para tornillos de cortical de 3.5 mm); todos ellos mayo-
res de 4 afios y con distintos grados de afectacién coxofemoral,
siguiendo los criterios de Severin modificados por Ponseti. Resul-
tados: Hasta la fecha, la evolucion de nueve pacientes (69.23%)
ha sido satisfactoria con un angulo cervicodiafisario de 130 a
140°y en los cuatro pacientes restantes (30.76%) la evolucién
ha sido irregular debido a que el angulo cervicodiafisario dismi-
nuyé a menos de 100°. El 4ngulo de cobertura CE de Wiberg
fue de 10 a 20° en las caderas con resultados satisfactorios y, en
las caderas con resultados irregulares, ambos angulos aumen-
taron considerablemente (140° y méas de 20° respectivamente).
Los resultados fueron valorados por medio de los criterios de
Severin modificados por Ponseti, de los cuales nueve pacientes se

SUMMARY

Introduction: The dysplasia of development of the hip is a
prevalent patology in our environment, wich has undergone
changes that are variable in respect of the treatment depen-
ding on the age of the patients. There is no background in the
literature about surgical therapy in dysplasia of development of
the hip, through the technique realized in our study. Objective:
To determine the perspective and the results of a new modality
of surgical treatment through the colocation of double layered
miniplate in dysplasia of development of the hip in patients ol-
der than 4 years that have been managed with various ways of
treatment. Material and Methods: A prospective, longitudinal
and descriptive study was realized at the Children’s Hospital of
Morelia «Eva Sdmano de Lépez Mateos» from April 2006 to
July 2013, in which a total of 13 patients with dysplasia of de-
velopment of the hip were treated through colocation of four
hole double layered miniplate with 3.5 mm cortical screws. All
of them older than 4 years of age and with several grades of
coxofemoral affection, following Severin criteria modified by
Ponseti. Results: To date the progress of 9 patients (69.23%)
has been satisfactory with a neck-shaft angle of 130 to 140°,
and the remaining 4 patients (30.76%) evolution has been irre-
gular because the neck-shaft angle decreased to less than 100°.
The Wiberg CE angle coverage was 10 to 20° in the hips with
satisfactory results and in the hips with erratic results increased
significantly both angles (140° and more than 20° respectively).
The results were assessed by means of Severin criteria modified
by Ponseti, of wich 9 patients are in the group Il (69.23%), 2
in the group 11l (15.38%) and 2 in the group IV without obtai-
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encontraron dentro del grupo Il (69.23%), dos dentro del grupo
Il (15.38%) y dos en el grupo IV (15.38%) sin haber obteni-
do la excelencia en los resultados de acuerdo con esta clasifica-
cién. Conclusiones: La displasia del desarrollo de cadera es un
padecimiento muy frecuente que en la actualidad se considera
como un problema de salud publica, por lo que creemos que
para obtener excelentes y buenos resultados debemos manejar
a los pacientes con esta entidad nosolégica desde el momento
mismo del nacimiento hasta el primer afio de vida para asi evitar
tratamientos tan complejos como el que presentamos en nuestro
estudio. Es importante hacer notar que el presente estudio tiene
un seguimiento hasta el momento actual.

Nivel de evidencia II.

Palabras clave: Miniplaca doble acodada, displasia del desa-
rrollo de la cadera.
(Rev Mex Ortop Ped 2014; 1:29-34)

INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es un
padecimiento conocido desde la antigiedad (Cor-
pus hipocraticum), cuya definicion se debe a Nicolas
Andri. La DDC ha sufrido modificaciones variables en
cuanto al tratamiento, dependiendo de la edad de los
pacientes.

La DDC es un conjunto de anormalidades ana-
tomicas de la cadera en que la cabeza femoral tie-
ne una relacién anormal con el acetabulo.' La DDC
es el desorden de desarrollo del sistema locomotor
mas frecuente,?? la mayoria de los estudios reportan
una incidencia de 1-34 casos por cada 1,000 naci-
dos vivos,* estas diferencias pueden relacionarse con
diferentes métodos de diagndstico y tiempo de la
evaluacién, ya que si no se trata esta entidad tempra-
namente, las secuelas son mas severas en un futuro.®
Algunos factores de riesgo incluyen: ser primogénito,
sexo femenino, antecedentes familiares, presentacion
pélvica y oligohidramnios.

ning excellence in the results according to this classification.
Conclusions: The dysplasia of development of the hip is a
very common condition that currently is considered a public
health problem and we believe that for great and good results
we should manage patients with this nosological entity from
the moment of the birth until the first year of life, and avoid
treatments as complex as the one presented in this work. It is
important to note that the present study has a following to the
present moment.

Evidence level: Il

Key words: Double layered miniplate, dysplasia of development
of the hip.
(Rev Mex Ortop Ped 2014; 1:29-34)

La etiologia de la DDC es multifactorial. Hay un nu-
mero de factores predisponentes que conducen al DDC,
incluyendo laxitud ligamentaria, presentacién pélvica,
posicién postnatal y displasia acetabular primaria.®

Una cadera es inestable cuando el centraje entre la
cabeza femoral y el acetdbulo esté perdido y la cabeza
femoral es capaz de moverse dentro o fuera de los
limites del acetdbulo.’

El objetivo del presente trabajo es valorar la pers-
pectiva y los resultados de una nueva modalidad de
tratamiento quirdrgico de la displasia del desarrollo
de la cadera en pacientes mayores de cuatro afios.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal y
descriptivo realizado en el Hospital Infantil de More-
lia «Eva Sdmano de Loépez Mateos» a partir de abril
del 2006 hasta julio del 2013 en el que se incluyeron
a 13 pacientes con diagnostico de DDC que habifan
recibido tratamientos previos,’ los cuales fueron tra-

Figura 1. Miniplaca doble acodada en vista lateral (A), anterior (B) y posterior (C).
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Figura 2. Distribucién de edad en pacientes con DDC.
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Figura 3. Distribucién de pacientes por lado afectado.

tados en esta misma institucion con el uso de mini-
placa doble acodada de cuatro orificios (Figura 1)
para tornillos de cortical de 3.5 mm. El grupo con-
sistio en 12 nifas (92.3%) y un nino (7.7%), todos
mayores a 4 afios de edad, con una media de 8.5
anos (Figura 2), de los cuales s6lo a un paciente se le
colocd una miniplaca en ambas caderas y en el resto
se realizé colocacion unilateral (Figura 3).

31

Figura 4. Radiogratfia preoperatoria de paciente femenina
de 9 anos.

i

Figura 5. Radiografia postoperatoria de paciente femenina
de 9 anos.

El procedimiento quirtrgico realizado a los pacientes
consistié en acetabuloplastia de repisa tipo Michel-Sal-
mon. Se colocd un injerto autélogo de cresta iliaca por
encima de la espina iliaca anteroinferior; dicho injerto se
fij6 con dos clavos de Kirchner de 0.062 mm, con inter-
posicién de capsula articular entre la repisa y la cabeza
femoral y dicha repisa consolidé en un 70% su sitio de
insercion y en el 30% restante, dicho injerto de hueso
se reabsorbid, asi como también se practicé osteotomia
intertrocantérica varo-valguizante y desrotadora.

El seguimiento de los pacientes después del posto-
peratorio se hizo cada dos meses y medio durante
los primeros seis meses y, en el tiempo restante, se
realiz6 cada seis meses hasta el momento actual. La
valoracion pre- y postoperatoria de estos pacientes se

Rev Mex Ortop Ped 2014; 16(1); 29-34
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Figura 7. Radiografia postoperatoria de paciente femenina
de 8 anos.

realizé con base en los criterios de Severin modifica-
dos por Ponseti,® encontrando en el preoperatorio a
11 pacientes incluidos en el grado IV (84.61%) y dos
pacientes en el grado V (15.38%) (Figuras 4 a 7).

Los criterios de inclusién fueron todos aquellos
pacientes con caderas multimanejadas previamente’
y que obtuvieron resultados desfavorables, asi como
caderas virgenes sin tratamiento previo (cuatro ca-
deras virgenes y nueve caderas multitratadas), todos
mayores de 4 afos de edad. Los criterios de exclusién
fueron todas las caderas paraliticas y teratoldgicas,
asi como también las secuelas de Legg-Calvé-Perthes
(idiopatico) y caderas infectadas.

RESULTADOS

De los 13 pacientes incluidos en este estudio, cuya
edad media fue de 8.5 anos, se obtuvieron resulta-
dos favorables en nueve pacientes (69.23%) con un
angulo cervicodiafisario de 130 a 140°, los cuales en
el preoperatorio presentaban un grado IV de Seve-
rin y en el postoperatorio se corrigieron a un grado

Rev Mex Ortop Ped 2014; 16(1); 29-34
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Figura 6.

Radiografias preoperatorias de
paciente femenina de 8 afios.

[l de Severin. En cuatro pacientes no se obtuvieron
resultados favorables debido a que el &ngulo cervi-
codiafisario disminuyé a menos de 100°; de estos
pacientes, dos (15.38%) que se encontraban en gra-
do IV de Severin corrigieron a un grado Ill y los dos
restantes (15.38%), que presentaban un grado V de
Severin, corrigieron a un Severin grado IV (Figura 8).
El angulo de cobertura CE Wiberg fue de 10 a 20°
en las caderas con resultados satisfactorios y en las
caderas con resultados irregulares, ambos angulos
aumentaron considerablemente (140° y mas de 20°
respectivamente).

En el transcurso de este periodo, tres pacientes
(23.07%) presentaron complicaciones (en un paciente
se observé Legg-Calvé-Perthes secundario al problema
displasico de cadera, en otro paciente artrodesis y en
el Ultimo artritis séptica), las cuales fueron observadas
en los pacientes con resultados desfavorables.

DISCUSION

Al revisar la literatura, encontramos un estudio en el
cual Bohm et al. estudiaron a 61 pacientes 'y 73 ca-
deras en las que se les practicé osteotomia innomi-
nada de Salter con una edad media de 4.1 afos al
momento de la cirugia. Ellos concluyeron que los bue-
nos resultados clinicos pueden ser esperados si la ana-
tomia acetabular normal es restaurada sin desarrollo
de necrosis avascular,'? al igual que en nuestro estu-
dio en el que también se observé que la obtencion de
resultados clinicos favorables se logra tras restaurar
la anatomia acetabular normal y que el desarrollo de
necrosis avascular se relaciona con resultados no fa-
vorables.

En el Hospital Infantil de Morelia «Eva Sdmano
de Lépez Mateos» se estd realizando este tipo de
procedimiento en pacientes mayores de 4 afos de
edad, debido al retraso o falta de diagnéstico y tra-
tamiento tempranos,® con resultados satisfactorios



Olalde HM y cols. Miniplaca doble acodada y acetabuloplastia tipo Michel-Salmon en pacientes con displasia de cadera

1 Resultados
10
8
6
4
2
l j Figura 8.
0
Grado | Grado Il | Grado lll | Grado IV | GradoV | Grado VI Resultados de pacientes por
B Preoperatorio 0 0 0 1" 2 0 grupos 59_90” la c_/qsiﬁcac/én
- de Severin, modificada por
B Postoperatorio 0 9 2 4 0 0 Ponseti

en nueve pacientes (69.23%) y con resultados des-
favorables en cuatro pacientes (30.76%), debido a
la deformidad avanzada del componente femoral y
acetabular.

El tratamiento quirlrgico de la DDC en pacientes
mayores de 4 afos mediante la osteotomia varo-des-
rotadora-valguizante mas acetabuloplastia de repisa
tipo Michel-Salmén con interposicion de capsula arti-
cular parece tener buenos resultados.

A este estudio se le dard seguimiento hasta que los
pacientes lleguen a los 16 afos en donde la madurez
esquelética sea minima.

CONCLUSIONES

La DDC es un padecimiento muy frecuente que en
la actualidad se considera como un problema de sa-
lud publica, por lo que creemos que para obtener
excelentes y buenos resultados debemos manejar a
los pacientes con esta entidad nosolégica desde el
momento mismo del nacimiento hasta el primer afio
de vida, ya que en caso contrario los pacientes se
deberan someter a multiples intervenciones quirur-
gicas para lograr correcciones buenas, regulares o
malas, dependiendo del retraso en el diagnéstico y
tratamiento.
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