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Manejo de ladisplasia del desarrollo de la cadera
en el periodo ambulatorio
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RESUMEN. A través de los afios, numer 0sos autor es
han hecho énfasisen la deteccion temprana dela displa-
sia del desarrollo de la cadera (DDC), sin embargo, si-
gue existiendo un alto porcentaje de casos diagnostica-
dos en |la etapa de inicio de la deambulacion, momento
en que ya se encuentran establecidos cambios adaptati-
vos como displasia acetabular, anteversion y valgo fe-
mor al; habiéndose perdido el periodo de“oro” del nifio
con capacidad de remodelacion de la cadera displasica.

En el periodo comprendido entre 1972y 1990, sere-
gistraron 638 casos de DDC; para nuestra revision se
excluyeron los casos asociados a otras malfor maciones
congénitas y los casos inveterados, contando con 338
pacientes diagnosticados y tratados entre el periodo
neonatal y los 3 afios de edad, sin embargo el objetivo
denuestro estudio esla evaluacion de los casos tratados
en el periodo ambulatorio por lo que nos quedamos con
210 pacientes (61.2%) con 264 cader as con displasia del
desarrollo. Dividimos nuestros casos en 4 grupos: Gru-
po |, 96 caderas (36.3%) tratadas solo con reduccion
abierta; Grupo |1, 129 caderas (48.8%), tratadas me-
diantereduccién abiertay osteotomia del iliaco; Grupo
[11, 11 caderas (4.1%), tratadas con reduccion abiertay
osteotomia femoral y Grupo 1V, 28 caderas (10.6%),
tratadas mediante un solo procedimiento quiradrgico
combinando reduccion abierta y osteotomia femoral y
del iliaco. L osresultados fuer on evaluados de acuer do a
los criterios clinicos de Barret y radiologicos de Seve-
rin. En cada uno de los grupos se encontraron caderas
que requirieron de una segunda o tercera intervencion
quirurgica debido a la presencia de defor midades resi-
duales o persistentes, por lo que evaluamos los mismos
grupos despuésdel primer y dltimo tratamiento. Al mo-
mento de la primera evaluacion, los mejores resultados
se encontraron en el grupo 1V, y un alto porcentaje de
resultadosregularesy maloso pobresen losgruposl, 11

SUMMARY. Through the years numerous authors
have emphasized in early detection of the developmen-
tal dysplasia of the hip (DDH). However, thereis still a
high rate of cases diagnosed at beginning of gait, when
adaptative changes have already established, e.g. ace-
tabular dysplasia and femoral anteversion and valgus.
Remodeling capacity has been lost. In the period be-
tween 1972 and 1990, 638 cases of DDH wererecorded.
Cases associated to other congenital malformations
and those inveter ate wer e excluded. A series of 210 pa-
tients with 264 hips out of 338 remaining casesarere-
ported here asthey weretreated in the walking period
(61.2%). We divided our casesin four groups: Group
I, 96 hips (36.3%) only treated by open reduction;
Group I1, 129 hips (48.8%), treated by means of open
reduction and osteotomy of the iliac; Group I11, 11
hips (4.1%), treated by open reduction and femoral os-
teotomy and Group |V, 28 hips (10.6%), treated by
means of a single surgical procedure combining open
reduction and osteotomy of the femur and iliac. The
results were evaluated according to the clinical ap-
proaches of Barret and radiological of Severin. In each
one of the groupsthey were hipsthat required of a sec-
ond or third surgical intervention due to the presence
of residual deformities or prevalences, for what we
evaluate the same groups after thefirst and last treat-
ment. To the moment of the first evaluation, the best
resultswerein the group 1V, and a high percentage of
regular and bad resultsin thegroupsl, Il and I11, due
to the persistence or relapse of the dislocation; in the
final evaluation we found decrease from the bad re-
sults when having corrected residual or persistent de-
formities. Therefore, we believe that a single proce-
duresurgical cocktail isalready the best treatment for
a pathological complex established and accentuated in
the ambulatory therapy, without necessity to under-
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y 111, debido a la persistencia o recidiva de la luxacion;
en la evaluacion final encontramos disminucion de los
resultados malos o pobres al haber corregido deformi-
dades residuales o persistentes. Por lo tanto, creemos
gue un solo procedimiento quirdrgico combinado es el
mejor tratamiento para un compleo patolégico ya esta-
blecido y acentuado en la etapa ambulatoria sin necesi-
dad de someter al nifio a multiples intervenciones qui-
rargicas, retrasando ademas el periodo de rehabilita-
cion.

Palabras clave: cadera, displasia, acetédbulo, anor-
malidades, tratamiento.

La anatomia patol 6gica de la displasia del desarrollo de
lacadera (DDC), se caracteriza por alteraciones morfol 6gi-
cas de los componentes articulares, hueso, ligamentos y
muscul atura periarticular, dando como resultado la pérdida
en mayor o menor grado de las relaciones anatémicas y
funcién normal entre la cabeza femoral y el acetdbulo.
Bouvier lallam6 malformacion luxante refiriéndose a la
pérdida de la armonia entre la cabeza femoral y el cétilo,
con una serie de alteraciones patol 6gicas periarticul ares.
LaDDC, suele comprender la subluxacion y luxacion dela
cadera. Se considera cadera subluxable a aquélla en que
aungue la cabeza femoral permanezca centrada, tiene el
riesgo de evolucionar hacia la subluxacion e incluso luxa-
cion por displasia persistente y progresiva del techo aceta-
bular, es decir, con mala contencion-estabilizacion y recu-
brimiento-. En la cadera subluxable suelen estar asociadas
aladisplasia anatémica del techo, lalaxitud ligamentaria,
laanteversion y el valgo del cuello femoral, que unidas en
accion conjunta precipitan la luxacion secundaria confor-
me avanzalaedad y sobre todo, con la cargade peso al ini-
cio de la deambulacion.

Un nifio con DDC diagnosticada o tratada en |a etapa am-
bulatoria ha perdido el periodo de “oro” del desarrollo del
nifio con capacidad de remodel acién de las deformidades.

El objetivo del manejo delaDDC en |la etapa ambulato-
ria, deberé ser prevenir ladeformidad progresivadel aceta-
bulo y del fémur proximal. Disminuyendo las anomalias
Oseas reducimos la incidencia eventual de enfermedad de-
generativa articular y de procedimientos reconstructivos
asociados. En gran parte de los casos de DDC tratados en
el periodo ambulatorio se ha realizado un tratamiento qui-
rargico Unico, en espera de remodel acién acetabular; dis-
minucion de la anteversion y valgo femoral, sin embargo,
la edad en que uno puede esperar que la cadera displasica
se vuelva “normal” después de la reduccién, sigue siendo
controversial, por lo tanto, es conveniente considerar la po-
sibilidad detratar laDDC en €l periodo ambulatorio con un
solo procedimiento quirdrgico combinado atendiendo a to-
dos y cada uno de sus componentes de la deformidad, evi-
tando procedimientos quirdrgicos multiples y sus conse-
cuencias.
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take the child to multiple surgical interventions, also
retarding the period of rehabilitation.

Key words: hip, dislocation, acetabulum, dysplasia,
therapy, abnor malities.

Material y métodos

Durante el periodo comprendido entre 1972 y 1990 sere-
gistraron 638 casos de DDC, en nuestro hospital, para nues-
trarevision excluimos | os casos asociados a otras malforma-
ciones congénitas, asi como los inveterados, contando con
un total de 338 pacientes diagnosticados y tratados entre el
periodo neonatal y lostres afios de edad. A partir de este gru-
po de pacientes sel eccionamos para nuestro estudio aquéllos
en que el tratamiento fue establecido en & periodo ambula-
torio, teniendo por lo tanto un total de 200 pacientes (61.2%)
con 264 caderas con displasiadel desarrollo. Realizamos un
estudio retrospectivo y prospectivo llevado a cabo por un
periodo de seguimiento minimo de dos afiosy méaximo de 18
afios con una media de 11.3 afios. Los criterios de inclusion
establecidos fueron los siguientes: 1) displasiadel desarrollo
de lacadera, evidente clinicay radiol 6gicamente; 2) pacien-
tes en edad ambulatoria, 3) minimo de seguimiento de 2
afos, 4) documentacion clinicay radioldgica completa, 5)
ausenciade necrosis avascular severa, 6) pacientes con trata-
miento previo o no tratados.

Se encontrd un predominio en el sexo femenino con 187
casos (89%), contra 23 casos (10.9%) en el sexo masculi-
no. El sitio de presentacion fue izquierdo en 109 casos
(51.9%), derecho en 47 casos (22.3%) y bilateral en 54 ca-
sos (25.7%). Entre los factores predisponentes sefialamos
en 18 pacientes (5.3%) antecedentes familiares de DDC; en
42 pacientes (12.4%) el ser primogénitos y en 17 casos
(5%) presentacion pélvica al momento de su hacimiento.

E1 grupo de caderas eval uadas (264) corresponden a pa-
cientes cuyas edades al momento del tratamiento oscilaban
entre 1.6 y 3 afios, con una media de 2.3 afios. El diagnds-
tico fue establecido en 45 casos (21.4%) en el grupo de
neonatos a 6 meses de edad; en 58 casos (27.6%) el diag-
nastico se estableci6 entrelos 7 y 12 meses de edad; en 101
casos (48.0%) entre los 13 y los 24 meses de edad y en 6
casos (2.8%) entre los 25 y 36 meses de edad, confirmando
el retraso que sigue existiendo en cuanto al diagnéstico
oportuno de laDDC y por lo tanto el retardo en su manejo
encontrandose altos porcentajes (59.8%) de caderas trata-
das en periodo ambulatorio.
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Para nuestra revision dividimos a nuestros pacientes en
4 grupos:. Grupo |, con 96 caderas (36.3%) tratadas sélo
mediante reduccion abierta; Grupo |1, 129 caderas (48.8%)
tratadas con reduccion abiertay osteotomiadel iliaco; Gru-
po I, con 11 caderas (4.1%) manejadas con reduccion
abiertay osteotomia femoral desrotadoray varizantey en
el Grupo 1V, 28 caderas (10.6%) tratadas mediante un pro-
cedimiento combinado de reduccion abierta, cotiloplastiay
osteotomia desrotadoray varizante del fémur, atendiendo a
los componentes preestabl ecidos de |a alteracién. En todos
los casos se contd con un periodo de inmovilizacion posto-
peratoria de 6 a 12 semanas en un aparato de yeso o acrili-
co tipo Callot, siendo sometidos a término de este tiempo a
un programa de fisioterapiay rehabilitacion para restable-
cimiento de los arcos de movilidad y fortalecimiento de la
muscul atura glUtea, permitiéndosel es ademas |la deambul a-
cion libre con carga completa de peso.

La evaluacion ddl tratamiento de las caderas con displasia
del desarrallo sellevé acabo en dos fases: 1) El resultado obte-
nido por lacorreccion puramente mecanicadel desplazamiento,
representado por lareduccién concéntricade la cabezafemordl,
2) Laevduacion clinicay radiolégicade pacientea afioy alos
tres afios de establecido d tratamiento, efectuando una evalua-
cionfina con dos afios de seguimiento minimo y 18 afios como

méximo con unamediade 11.3 afios. Durante laeval uacion cli-
nica se tomaron en cuentalos cambios presentados en cuanto a
crecimiento y desarrollo del paciente calificando lamovilidad y
estabilidad de las caderas, asi como la presencia o ausenciade
dolor y d tipo de marcha, basandonos en |os criterios clinicos
establecidos por Barret (Cuadro 1).

Laevauacion radiol6gicase llevd acabo en la etapafinal
de acuerdo alos criterios de Severin (1941) (Cuadro 2) mi-
diendo el angulo CE centro-borde de Wiberg (1939), en una
proyeccion radiografica anteroposterior, € cual describe en
forma simple larelacién entre la cabeza femora y el aceté
bulo, estableciendo que un angulo mayor de 20° es anormal
y menor de 15° es patol 6gico (displasia acetabular).

Resultados

Serealizé una evaluacién clinicay radiol 6gica de acuer-
do con los criterios de Barret y Severin, respectivamente,
de 264 caderas tratadas en el periodo ambulatorio. La ma-
yor parte de los casos (50.9%), diagnosticados por la pre-
sencia de unamarchade Trendelenburg o tipo Duchenne a
inicio de ladeambulacion: en el grupo |, de 96 caderas tra-
tadas mediante reduccién abierta como Unico procedimien-
to, encontramos 39 caderas (40.6%) con un resultado exce-

Cuadro 1. Criterios clinicos de Barret.

Excelente Bueno

Regular Malo

Cadera estable
Con ligera claudicacién

Cadera estable
Sin claudicaci6n

Trendelenburg (-) Trendelenburg (-)

Cadera estable Cadera inestable
Con claudicacién

Trendelenburg (+)

Indolora Indolora Indolora Dolorosa
Movilidad completa Pérdida ligera de movilidad Moderada rigidez articular

Cuadro 2. Criterios radiolégicos de Severin.
Grupo Criterios Angulo CE
| Cadera normal Mayor de 15° (5-13 afios)
Excelente Mayor de 20° (mayores de 14 afios)
I Deformidad de cabeza femoral, cuello o acetabulo Mayor de 15° (5-13 afios)
Buenos Mayor de 20° (mayores de 14 afos)
11 Cadera displéasica o moderada deformidad de fémur o acetdbulo Menos de 15° (15-13 afios)
Pobre Menos de 20° (mayores de 14 afios)
v Subluxacién
Malo
\% Articulando en falso acetdbulo
Malo
VI Reluxacién
Malo
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lente, 20 caderas (20.8%) con un resultado bueno, 28
(29.1%) con resultado regular y 9 (9.3%) con un resultado
malo de acuerdo alos criterios de Barret; con relaciéon ala
evaluacion radiol 6gica, tuvimos 18 caderas (18.7%) en €l
grupo | de Severin, 11 (11.4%) en el grupo 11, 12 (12.5%)
en el grupo 111, 30 (31.2%) en el grupo 1V, 2 (2%) en €l
grupo V, y 23 (23.9%) en €l grupo VI. De éstas 'y a partir
delaevidenciaclinicay radiol 6gica de subluxacién o luxa
cion persistente al momento de la evaluacion, 36 caderas
(37.5%) fueron sometidas a un segundo procedimiento qui-
rargico. En el grupo I, de 129 caderas tratadas mediante
reduccion abiertay osteotomia del iliaco, 65 (50.3%) tuvie-
ron un resultado excelente, 30 (23.2%) bueno y 34 (26.3%)
regular en laevaluacion clinica; en la evaluacion radiol 6gi-
ca encontramos 49 (37.9%) en el grupo | de Severin, 36
(27.9%) en el grupo I, 20 (15.5%) en el grupo I, y 24
(18.6%) en €l grupo 1V; hubo necesidad de una segundain-
tervencién quirdrgica en 32 (24.8%) caderas.

Del grupo Ill, de 11 caderas manegjadas con reducciéon
abiertay osteotomiafemoral, 6 (54.5%) se encontraron con
una evolucién clinica excelente, 2 (18.1%) con un resulta-
do bueno y 3 (27.2%) con un resultado regular. La obser-
vacion radiolégica sitiia 5 (45.4%) caderas en €l grupo |, 2
(18.1%) en el grupo I1; 2 (18.1%) en el grupo Il y 2
(18.1%) en el grupo IV. Tres caderas (27.2%) requirieron
una segunda intervencién quirdrgica. Finalmente del grupo
IV, de 28 caderas tratadas mediante un procedimiento qui-
rurgico combinado de reduccion abierta, osteotomia femo-
ral y del iliaco, 18 (64.2%) tuvieron una evolucion clinica
excelente, 6 (21.4%) buenoy 4 (14.2%) regular. En laeva-
luacion radioldgica, 18 (64.2%) se sitlan en el grupo |, 7
(25%) en el grupo 1, 2 (7.1%) en el grupo |11, y s6lo 1
(3.5%) en el grupo 1V. De estas 28 caderas, 2 (7.1%) requi-
rieron una nueva reduccion abierta debido alainterrupcion
erronea del periodo de inmovilizacién postoperatorio.

Al final de esta primera evaluacion clinico-radiol 6gica
observamos que € mayor porcentaje de excelentes y buenos
resultados |os encontramos en el grupo de caderas tratadas
con un solo procedimiento quirdrgico combinado, en com-
paracion con los obtenidos en los otros 3 grupos en los cua-
les advertimos altos porcentajes de resultados regulares y
malos, asi como caderas situadas en los grupos 1V, V y VI
de Severin, los cuales representan evidencia de subluxacion
o reluxacion de la cadera, a haber instituido un manegjo in-
completo que requiri6 de una segunda intervencién quirdrgi-
ca paracorregir las deformidades residuales o persistentes.

Al momento de la evaluacion final realizada posterior a
los procedimientos quirdrgicos subsecuentes en caderas que
asi lo requirieron, encontramos | os siguientes resultados: en
el Grupo |, 58 (60.4%) caderas con evolucién excelente, 18
(18.7%) con un resultado calificado como bueno y 20
(20.8%) regular. De acuerdo a los criterios de Severin, 41
(42.7%) caderasen € grupo |, 37 (38.5%) en el grupo 11, 11
(11.4%) en el grupo I11; 6 (6.2%) en el grupo IV y s6lo 1
(1%) dentro del grupo V. En € grupo I, de acuerdo con los
criterios de Barret, 58 (44.9%) tuvieron un resultado exce-
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lente, 44 (34.1%) bueno 'y 27 (20.9%) regular; radiografica
mente, se encontraron 55 (42.6%) caderas en el grupo |, 49
(37.9%) en e grupo 11, 14 (10.8%) en & grupo 111, 8 (6.2%)
enel grupo IV, 2 (1.5%) en el grupo V y sdlo 1 (0.7%) den-
tro del grupo V1. En €l grupo I11, tenemos 8 (72.7%) caderas
con evolucion excelente, 1 (9%) bueno y 2 (18.1%) como
regular; radiol égicamente 2 (18.1%) en €l grupo |, 6 (54.5%)
ene grupoll,y 3(27.2%) en el grupo lll. En el grupo 1V, a
pesar de haber sido reintervenidas 2 caderas los resultados
no variaron, teniendo en excelentes 18 (64.2%) casos, bue-
nos 6 (21.4%) y regulares 4 (14.2%) y radiograficamente 18
(64.2%) dentro del grupo I, 7 (25%) dentro del grupo 11, 2
(7.1%) en el grupo 111,y 1 (3.5%) en e grupo IV.

Nuevamente hacemos un andlisis de los resultados obteni-
dos en esta segunda eval uacién encontrando disminucion de
losresultados regularesy malos, asi como de las caderas situa
dasenlos grupos Il aV1 de Severin, posterior a un segundo
procedimiento quirdrgico para corregir deformidades residua-
les preestablecidas en | os pacientes en edad ambul atoria.

Las complicaciones observadas en general al momento
de la evaluacion final fueron: necrosis avascular en 3 ca-
sos, epifisitis en 14 casos, 1 dehiscencia de herida quirargi-
cay un caso con infeccion que llevd aartrodesis la caderaa
los 12 afios de edad; representando tan s6lo un 7.1% del to-
tal de 264 caderas operadas.

Discusién

La DDC es un complejo patoldgico en el que los com-
ponentes articul ares se modifican en diferentes formas, fre-
cuentemente combinandose, por lo que deberan tomarse en
cuenta tanto en la patogenia como en el tratamiento.

Radin®® en 1974 describe el efecto biomecanico de la
DDC y con base en €llo su tratamiento, haciendo mencién al
hecho de que tanto e desarrollo de la cabeza femoral como
ladel acetdbulo dependen de la direccion y magnitud de las
fuerzas que se les aplican y que son principal mente de ori-
gen muscular ocurriendo en ambos importantes cambios
anatomicos. El acetdbulo se desarrolla en formainsuficiente
la cabeza femoral a no lograr articularse en un socket con-
cavo, pierde su esfericidad. Debido a que la cabeza femoral
en lamayoria de |os casos toma una posicién superior y pos-
terior a acetbulo, los miscul os aductores se ven acortados
en formaimportante con la resultante disminucion en su po-
der, como consecuencia el trocanter mayor que no se en-
cuentra sujeto a una fuerza de magnitud normal que lo em-
puje hacia arriba y la cabeza femoral luxada esta sujeta a
mucha menor fuerzaen sentido vertical, € resultado eslafa-
[laen la formacion de un angulo cérvico-diafisario normal
condicionando una deformidad en valgo del cuello femoral.
En laDDC, se ha encontrado predominio de lafuerzade los
extensores sobre |la de |os flexores causando un incremento
en la anteversion del cuello. Con base en las alteraciones
anatémicas preestablecidas y combinadas en laDDC, cree-
mos que €l tratamiento deberd ser orientado a la correccién
de cada una de €ellas en conjunto y de acuerdo ala edad del
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paciente y del momento en que se espera que ocurra remo-
delacion esponténea de las mismas, punto que tenemos que
recordar que sigue siendo controversial y que muiltiples pro-
cedimientos quirdrgicosy en diferentes tiemposincrementan
el riesgo de rigidez y/o degeneracidn articular; debido a€llo,
en los uUltimos afios hemos llevado a cabo un tratamiento
quirdrgico combinado de reduccion abierta, osteotomia fe-
moral y del iliaco, teniendo evidencia clinicay radioldgica
de la estabilidad y reduccién concéntrica de las caderas, con
un porcentaje muy bajo (7.1%) de complicaciones.

El periodo de seguimiento minimo sera de dos afios, ya
gue hemos observado que es éste el tiempo maximo quere-
guiere una cadera que fue sometida a un procedimiento
quirargico combinado durante la etapa ambulatoria, para
recuperar sus arcos de movilidad.

Conclusiones

Unavez establecido el diagnostico de DDC, y tomando
en cuenta los factores anatébmicos y biomecanicos antes
descritosy revisados en laliteratura, es necesario compren-
der que se debe llevar a cabo la correccion completa de
cada uno de los componentes que integran el complejo pa-
tolégico que representa esta alteracion. El método de trata-
miento mas confiable parala DDC en el paciente en edad
ambulatoria es un solo procedimiento quirdrgico combina-
do, ya que es en esta etapa en la que los componentes de la
deformidad tienen menor capacidad de remodelacion y se
requiere un mayor esfuerzo por parte del cirujano ortope-
dista para corregirlos. Creemos que el paciente en edad
ambulatoria no debe ser sujeto a mdltiples procedimientos
quirdrgicos, ya que es precisamente en esta etapa en la que
podemos resolver en un solo tiempo la DDC, obteniendo
mayor cooperacion por parte del nifio parallevar a cabo €l
programa postoperatorio de rehabilitacion. Analizamos y
establecemos la necesidad de una sola intervencion quirdr-
gica para la correccién de un complejo patol 0gico preesta
blecido, y, con base en los resultados clinicos y radiol 6gi-
cos obtenidos después de un procedimiento quirdrgico in-
dividual y posterior a una intervencion subsecuente.
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