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Displasiadel desarrollo de caderaen
nifios mayores de un afo de edad y menores detres.
M étodo conservador 4 x 4

José Luis Medinay de laBorbolla,* José Danilo Martinez Hernandez* *

Hospital de Traumatologiay Ortopedia. Lomas Verdes, IMSS, Naucal pan, Estado de México

RESUMEN. Se trataron 10 nifios entre uno y tres
afios de edad para un total de 14 caderas con displasia
de desarrollo. Este método conservador consistio en ti-
rantes de autorreduccién progresiva por cuatro mesesy
acontinuacion cirugia minima deliberacién delos mus-
culos aductores sin tocar el psoas, con colocacion de
aparato de yeso en posicion de seguridad por cuatro
meses mas. Al retirarlo se aplica un aparato de abduc-
cion de Farill otros cuatro meses por 24 horasdiariasy
finalmente cuatro meses durante 12 horas diarias. Los
resultados fuer on satisfactorios en 87.5% de los casos,
con indice acetabular original de 27 a 30 gradosyy final
con menos de 20.

Palabras clave: luxacién, cadera, anormalidad, ciru-
gia, nifios, técnicas, evaluacion.

Se presenta un método alternativo que puede ser conser-
vador o quirdrgico y que permite tratar la displasiade desa-
rrollo de cadera en nifios de uno a tres afios de edad con
tratamiento previo fallido o sin tratamiento alguno previo.

Es un tratamiento confiable que se inicia con tirantes de
auto-reduccion progresiva por un periodo de 4 meses.

Posteriormente se reali za cirugia consi stente en miotomia
de los aductores y preservacion de tendon del psoasiliaco
para que en ese mismo tiempo quirdrgico se coloque aparato
de yeso en posicién de seguridad por 4 meses, a término de
loscuales el yeso seretiray se colocaasu vez un aparato de
abduccién de Farill por 4 meses més por 24 horas d dia. Al
término de un periodo de 4 meses se coloca el mismo apara-
to de abduccion por 4 meses mas solamente 12 horas al dia.

* Médico Cirujano Ortopeda Pediatra, Director Médico del Hospital de
Traumatologia'y Ortopedia Lomas Verdes.

** Médico Cirujano residente de 4to. afio de la Especialidad de
Ortopedia en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Lomas
Verdes.

Direccién para correspondencia:

José Luis Medinay de la Borbolla

Hospital de Traumatologiay Ortopedia Lomas Verdes IMSS.
Avenida Lomas Verdes esquina con Avila Camacho

Ex Hacienda de Oro Naucalpan de Juérez, Edo. de México CP 53150.
Tel. 53265447.

274

SUMMARY. Ten boys between one and three years
of age were treated because of 14 hipswith DDH. This
conservative method consisted on the use of a progres-
sive auto-reduction harness for four months, followed
by minimal adductor release surgery and a plaster cast
in a security position for another four months. After-
wards a following four months period of a 24 hours
Farill abduction splint wasinstalled, followed by afinal
another 12 hour-a-day four more monthswith the same
splint. Results were good in 87.5% of the cases. Initial
acetabular index was 27-30 degrees, compared to less
than 20 degrees after treatment.

Key words: dislocation, hip, abnormalities, surgery,
techniques, evaluation, child.

Este método se realiza sisteméticamente y logra resulta-
dos satisfactorios en 95% de los casos aqui tratados.

Es opcién del médico tratante el uso del equivalente
postérico ala cirugia de Salter (elevacién) de 20 mm en €l
pie sano en casos unilaterales con el fin de mejorar la co-
bertura acetabul ar.

La displasia de desarrollo de la cadera se presenta en
cuatro a 14 nifios por cada mil nacimientos vivos con una
tasa de 8:1 de predominio en nifias, siendo el lado izquier-
do el mas frecuente en nuestra experiencia.

Pocas son las articulaciones que han sido sujetas a tan
gran variedad de tratamientos, con los cuales se obtienen
resultados clinicos mas o menos similares, como la cadera
displésica.

Este método se presenta como alternativa de tratamiento
para pacientes de uno atres afios de edad con tratamiento
fallido o sin tratamiento alguno previo.

HipOcrates describi¢ esta patologia 460 afios antes de
Cristo.

Otros autores son Verdin que establece la diferencia en-
tre la patologia congénitay la adquirida, Pravaz, en 1847,
escribe el primer tratado del tema, Putti sefiala el diagnosti-
co precoz y latriada que Ileva su nombre, Hilgenreiner di-
sefia las lineas coordenadas que llevan su nombre, Wiberg
describe el angulo que lleva su nombre, Ortolani describe
el signo que lleva su nombre, Trueta describe lacirculacion
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de la cabeza femoral .2 Frejka disefia un cojin de abduccion,
Pavlik disefia el arnés de auto-reduccion y autores latinoa-
mericanos como Bado, en Uruguay; Raymon, en Chile; y
Farill, Sierray Fernandez, en México.2

El indice acetabular y el centraje de la cadera son adn
vigentes para la evaluacion de la patologia por su facil en-
tendimiento y su relacién directa con la severidad de la pa-
tologiay con el método del tratamiento mismo. Al naci-
miento, el acetdbulo debe medir de 27 a 30 grados y dismi-
nuir a menos de 20, en los seis meses siguientes €l centraje
establece que el nucleo femoral cefédlico se debe encontrar
en el cuadrante inferomedial de Putti.®

El objetivo de este tratamiento consiste en restituir la
anatomia de la cadera ademas de evitar en lo posible lane-
crosis de la cabezafemoral y el de ofrecer mayor cobertura
acetabular al nucleo cefélico femoral.

Material y métodos

Se atendieron en nuestro Servicio de Ortopedia Pediatri-
ca 10 nifios con displasia de desarrollo de cadera; en cuatro
fue bilateral, en otros cuatro pacientes fueron caderas iz-
quierdas y dos caderas fueron derechas; nueve pacientes
fueron del sexo femenino y uno del masculino.

Todos tenian a menos un afio de edad al inicio del trata-
miento y tenian menos de tres afios.

Todos habian tenido ya un tratamiento fallido antes o se
les habia hecho un diagnéstico tardio y no habian tenido
ningun tipo de tratamiento.

Técnica. En primer término serealiza el diagndstico cli-
nico y radioldgico, la prueba de Trendelenburg, €l signo de
Dachénne durante lamarchay €l signo de Galleazi.

Rayos X. En la proyeccion AP de pelvis, se observan €
indice acetabular, los cuadrantes de Puitti, €l angulo C E de
Wiberg, se trazan las lineas de Calvé y de Shenton y se
identificalatriada de Puitti.

Posteriormente se toman las medidas correspondientes al
enfermo para fabricar los tirantes de reduccion progresiva a
lamedidadel pacientey se colocan por un periodo de cuatro
meses en forma continua. Se toman rayos X de control por
o menos en tres oportunidades para observar la adecuada
avocacion del nucleo cefdlico al término de este periodo.
Previatomade andlisis clinicos se realiza en forma selectiva
la miotomia de |os aductores dejando intacto el tendén del
psoasiliaco y a término de lacirugia se coloca un aparato de
yeso en posicion de seguridad con la cadera avocada, centra-
day reducida por cuatro meses. Se toman controles radio-
gréficos en tres ocasiones por |0 menos.

Al término de los cuatro meses se retira el aparato de
yeso y se coloca el aparato de abduccion de Farill por cua-
tro meses, 24 horas a diay a término de los cuatro meses
se coloca el mismo aparato por cuatro meses mas, por 12
horas a dia solamente.

El término protocolo 4 x 4, es porque se sigue una me-
todologia en cuanto al tratamiento y la duracion de éste es
de 16 meses.
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Resultados

Se trataron 10 pacientes para un total de 14 caderas.

El sexo predominante fue el femenino en 90%, la pato-
logia bilateral fue 40% y |la patol ogia izquierda 40% dejan-
do ala patologia derecha 20%.

L as caderas bilaterales entonces fueron un 57.14% las
izquierdas el 28.57% y las derechas el 14.29%.

La edad de los pacientes tuvo una media de 17.7 meses
con una desviacion estandar de 8.79.

En unaobservacion lineal antesy después del tratamien-
to se tuvieron valores maximos de 58 grados'y como mini-
mo de 24. Tomando en cuenta las 14 caderas se tuvo una
mediade 35.71 grados con una desviacion estandar de 9.67
grados y después del tratamiento se tuvo una media de
22.28 grados con una desviacion estandar de 2.18 grados.

Radiograficamente y considerando la avocacion, centra-
lizacion, reduccion y estabilizacién de la cadera esto se lo-
gro en 87.5% o sea en 12 caderas.

Figura 1. Caso clinico de paciente con displasia de desarrollo de cadera
bilateral con presencia de triada de Puitti.

Figura 2. EI mismo paciente tratado con tirantes de reduccion progresi-
va por un periodo de cuatro meses.
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Figura 3. Paciente donde se muestra el tratamiento con el aparato de
abduccion de Farill.

Figura 4. Tirantes de reduccién progresiva, una vista posterior que
muestra el tirante agregado en la parte inferoposterior para provocar ab-
duccién.

En cuanto al tipo de ambulacion y de acortamiento no
fue significativo en los resultados finales ya que tuvo un
comportamiento homogéneo.

Complicaciones. No se obtuvo una cobertura acetabular
satisfactoria en un paciente con tres cirugias previas por 1o
gue necesitd a término del protocolo 4 x 4 una nuevaciru-
giaparaaumentar el techo acetabular, en esta nueva cirugia
se utilizé un injerto de Interpore® (coralina) como techo
acetabular con lo cual se mejoraron las condiciones del pa-
ciente, evitando ademas el movimiento probable de piston
de la cadera afectada.

Discusién

Es fundamental antes del inicio del protocolo 4 x 4 ha-
cer notar el estado del paciente con o sin tratamiento pre-
vio, €l tipo de marcha, las condiciones que muestran las di-
ferentes mediciones radiogréficas para poder apreciar |0s
alcances de este tratamiento.
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La mayoria de nuestros casos radiograficamente se pre-
sentaban en condiciones muy malas, siendo el caso més
notable un paciente con indice acetabular de 58 grados,
cabe hacer notar que obtuvimos éxitos en 95% de los casos
tratados.

Ademas es valedero advertir que tratar pacientes con
esta patol ogia mayores de un afio de edad hasta los tres con
tratamientos fallidos o sin tratamiento previo alguno es un
acto altamente delicado ya que una respuesta satisfactoria
del paciente descansa tanto en la dedicacion del médico
tratante como de la aportacién efectiva de los padres del
paciente.

En cuanto al uso del Salter ortésico que es unaelevacion
de 20 cm en €l zapato del pie sano en la patologia unilateral
para aumentar tedricamente la cobertura acetabular contra-
lateral, es a opcion del médico tratante esta Ultima alterna-
tiva, se lleva a cabo por alrededor de seis meses después
del término del protocolo 4 x 4 (Figuras 1 a 6).

El éxito del tratamiento se debid a su propia ldgica que
intenta en lo mas posible de ayudar a la naturaleza a reali-
zar su trabajo en una forma poco agresiva con respecto a
otras técnicas. Cabe destacar que se siguieron escrupul osa-
mente |os lineamientos planteados del protocolo.

Se debe recalcar que este tratamiento se fundamenta en
lamedicina basada en evidenciasy en la practicareflexiva

Figura 5. Aparato de abduccion de Farill, el cual se utiliza en latercera
etapa del tratamiento.

o Figura 6. Salter orté-
sico (elevacion de 10
cm en el zapato de la
extremidad sana) el
cua se utiliza en pa-
cientes de patologia
unilateral a término
del protocolo 4 x 4
por seis meses como
un intento de provo-
car basculacion y asi
' mejorar la cobertura
acetabular.
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Comunicacién personal no publicada mecanografiada. Por €l Dr.
José Luis Medina de la Borbolla, Director del Hospital de Traumato-
logiay Ortopedia Lomas Verdes. Con articulo de protocolo de resca-
te articular mediante tratamiento conservador/quirargico (4 x 4).



