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RESUMEN

Antecedentes: La ligamentopexia para mejorar la estabilidad
postoperatoria ha sido poco reportada. Métodos: Estudio pros-
pectivo de 193 nifios, de 10 a 35 meses, 205 caderas luxadas,
en 3 grupos: A) reduccion abierta y yeso 6 meses (12 y 22 posi-
ciones), B) ligamentopexia y yeso 3 meses en 22 posicién, C) li-
gamentopexia y yeso 3 meses en posicion humana. Se evaluaron
tasas acumuladas de reluxacion y necrosis segun su severidad.
Resultados: La reluxacion fue: A: 7.2% (de 97 caderas), B) 18.9%
(de 53 caderas) y C) 1.8% (de 55 caderas), p = 0.006. Las técni-
cas Ay C fueron mejores que B, cuyo riesgo relativo de reluxacion
fue 10 veces mayor que C (p = 0.003) y 3 veces mayor que A
(p = 0.03). La necrosis fue: A) 33.0%, B) 30.2% y C) 20.0% (p
= 0.22). La tasa global de necrosis de C estuvo cerca de ser sig-
nificativamente menor que A (p = 0.08) aunque no que B (p =
0.22). Con la escala de Kalamchi, A mostré una modesta ventaja
sobre By sobre C, ya que A tuvo las tasas mas altas de necrosis
grado | y las menores de grado IV (A vs C, p = 0.27). Conclu-
siones: El tratamiento A disminuy6 la severidad de la necrosis,
pero C produjo menos reluxacién y menos reoperacion.

Palabras clave: Ligamento redondo, displasia, luxacién, cadera,
congeénita, necrosis, reluxacion
(Rev Mex Ortop Ped 2012; 1:17-25)

INTRODUCCION

Se ha descrito una gran variedad de métodos de reduc-
cién de la cadera congénita displasica y luxada, desde
los muy conservadores con dispositivos de abduccion
0 bien el método manual de reduccion cerrada descrito
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SUMMARY

Background: Ligamentum teres suture in surgery for congeni-
tal hip has been seldom reported. Methods: This is a prospec-
tive trial of 193 children, aged 10 to 35 months, 205 hips, into
3 groups: A) open reduction alone and 6 months of 2-position
casting (3 months human and 3 months Lorenz), B) open re-
duction and ligamentum teres attachment to the acetabulum
with 3 months casting in the Lorenz position, and C) same sur-
gery and 3 months casting in human position. Rates of redis-
location and necroses, as well as its severity were evaluated.
Results: Redislocation occurred in A) 7.2% (out of 97 hips),
B) 18.9% (out of 53 hips) and C) 1.8% (out of 55 hips (p =
0.006). Procedures A and C improved their results, since redis-
location risk for the group B was 10 times higher than C (p =
0.003) and 3 times higher than A (p = 0.03). Necroses was in
A) 33.0%, B) 30.2% and C) 20.0%. According to the Kalamchi
severity scale, highest rate of degree-I necroses as well as the
lowest rate of degrees IlI-IV were seen in group A (but Avs C, p
= 27). Conclusion: Treatment A decreased severity of necroses,
but C had fewer cases of redislocation and of revision surgery.

Key words: Ligamentum teres, dysplasia, dislocation, hip, con-
genital, necroses, redislocation.
(Rev Mex Ortop Ped 2012; 1:17-25)

tanto en etapas antiguas® como recientes,® las técnicas
quirargicas de minima invasion por via inguinal inter-
na,”® la cirugia amplia de reduccién por via anterior
y capsuloplastia® hasta la cirugia con técnicas combi-
nadas y osteotomias en el mismo tiempo operatorio,
conjuntamente con osteotomia femoral de centraje’ o
bien tipicamente la reduccién acompafiada de osteoto-
mia iliaca,!! y finalmente, la reduccién conjuntamente
con osteotomias femoral e iliaca.*>*®

La mayor parte de las publicaciones sobre la ci-
rugia de reduccion para la cadera congénita hacen
referencia a los resultados satisfactorios esperados
de cada una de ellas, pero pocos trabajos exami-
nan en forma especifica las complicaciones de los
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casos con malos resultados, a pesar de que ocurren
en bajos porcentajes en la mayor parte de las series
publicadas.6-1°

Con el antecedente de severas complicaciones
en nuestra institucidon (no publicadas) producidas
por la aplicacion de cirugia compleja y poco siste-
matizada, combinando métodos de reduccion y os-
teotomias, al igual que con el empleo frecuente de
clavos transarticulares (Figura 1), se inicio el presen-
te estudio con la finalidad de mejorar la seguridad
quirdrgica mediante el método de tratamiento pro-
gresivo, de sola reduccién por via inguinal interna
para asegurar como primer objetivo la estabilidad
de la cadera, dejando para tiempos operatorios
subsiguientes la aplicacion de osteotomias femora-
les o iliacas, por estricta necesidad de acuerdo con
el avance en la remodelacién postoperatoria del
acetdbulo y del fémur.

El presente estudio se enfoca en la utilidad de la
sutura del ligamento redondo al acetdbulo, llamada
ligamentopexia, como método adicional de sujecion
en la cirugia primaria de reduccion de la cadera. La
ligamentopexia es un procedimiento muy poco utili-
zado o en todo caso poco reportado.?®

Este trabajo se centra en las complicaciones a
corto y mediano plazo que ocurren después de la
cirugia de reduccién, que son principalmente la re-
luxacion y las necrosis postoperatorias, comparando
la utilidad de la reduccién quirdrgica de la cadera,
con y sin ligamentopexia y tres métodos diferentes
de inmovilizacién postoperatoria.

Con base en la severidad de las complicaciones
como las observadas en la figura 1, con necrosis posto-
peratoria no clasificable, se explicé con detalle a los
padres de los nifios con displasia del desarrollo de la
cadera luxada, la conveniencia de recurrir a los méto-
dos menos cruentos durante la cirugia de reduccion,

Rev Mex Ortop Ped 2012; 14(1); 17-25

con el objetivo capital de reducir el factor de riesgo
gue implican los procedimientos multiples y el empleo
de clavos de transfixion como método de contencion
para la cadera congénita operada, todo ello ante la
evidencia de necrosis severas con los procedimientos
originalmente en uso. En todos los casos se obtuvieron
los consentimientos informados respectivos.

PACIENTES Y METODOS

Se presenta el estudio de una cohorte historica de
193 nifios de ambos sexos, 173 (89.6%) del género
femenino y 20 (10.3%) del masculino, con 205 cade-
ras luxadas, con un rango de edad de 10 a 35 meses y
una media de 23 meses. Fueron 63% del lado izquier-
do y 37% del lado derecho.

La figura 2 muestra la distribucion por edades del
universo total de las caderas tratadas.

Se incluyeron pacientes con cadera congénita dis-
plasica y luxada que requirieran tratamiento quirargi-
co de reduccién. Ningun paciente quedd sin operar
por razones éticas.

Los padres de los nifios tienen informacion bajo
consentimiento de la naturaleza de la cirugia y del
plan de tratamiento progresivo para la cadera congé-
nita displasica y luxada, asi como de la posible nece-
sidad de cirugia futura complementaria, de acuerdo
con la evolucion individualizada de cada caso.

El tratamiento quirdrgico aplicado para la reduc-
cion de las caderas luxadas fue en todos los casos
mediante el abordaje inguinal interno de Ludloff. La
muestra total se clasificd en tres grupos secuenciales
de acuerdo con los tratamientos aplicados.

El grupo A se oper6 de octubre de 2005 a abril de
2008 y estuvo constituido por 97 caderas, después
de eliminar 11 casos con 13 caderas, que abandona-
ron el seguimiento. Se preservo el ligamento redondo

Figura 1. Cadera izquierda
displasica y luxada de una nifia
operada a la edad de 13 meses.
A. Se le hizo reduccion por via
anterior y osteotomia femoral.
Se hicieron fijaciones mediante
clavos transarticulares. B.
Se observa severa necrosis
postoperatoria grado V de
Kalamchi o no clasificable. El
método se considera agresivo y
se ha abandonado.
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Distribucion por edades de la muestra total de 205 cadenas
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bajo el argumento de que puede llevar una arteria en
su interior. La inmovilizacion postoperatoria se hizo
mediante un periodo de tres meses en posicion hu-
mana y un segundo periodo de otros tres meses en
segunda posicion (posicion de Lorenz) para seis meses
de inmovilizacion en total, de acuerdo con el método
tradicional del servicio pero eliminando la aplicacion
de clavos transfictivos en la cabeza femoral.

La decision para cambiar al segundo método de tra-
tamiento correspondiente al grupo B, fue por la pre-
sencia de rigidez de la cadera y de la rodilla después de
6 meses de inmovilizacién, que fue considerada exce-
siva y con riesgo de fractura durante la rehabilitacion.

El grupo B se operd de abril de 2008 a abril de
2009 y estuvo integrado por 44 casos con 53 caderas
luxadas, después de eliminar 2 casos con 4 caderas,
que abandonaron el seguimiento. Ademas de preser-
var el ligamento redondo, éste se sutur6 al acetdbulo
con material absorbible de poliglactina calibre «1».
Ante la seguridad de la reduccion que se observo con
la ligamentopexia durante la cirugia, las caderas se
inmovilizaron por un periodo Unico de tres meses en
extensién y con abduccion promedio de 30 grados o
posicion de Lorenz de primera intencion, para facilitar
la rehabilitacion postoperatoria.

El presente método se interrumpio de manera an-
ticipada por haber observado inseguridad de la posi-
cién del yeso.

En el grupo C se toma la decisién de continuar con
la ligamentopexia, pero inmovilizando a los pacientes
en posicién humana, también por un periodo Unico
de tres meses. El grupo C se traté de mayo de 2009
a junio de 2010 y estuvo integrado por 55 caderas,

pero cercana a la distribucion
normal.

19

Figura 3. En esta imagen transoperatoria se puede apreciar
el ligamento redondo durante el proceso de sutura al borde
anterior del acetdbulo con sutura absorbible No. 1.

después de eliminar 4 casos con 4 caderas luxadas,
que abandonaron el seguimiento.

Es importante sefialar que el método aplicado en
el grupo C se sigue llevando a cabo a la fecha de esta
publicacion y que cuenta con 47 caderas operadas
ademas de las estudiadas, sélo que el corte llevado
a cabo en junio de 2010 se realiz6é para contar con
un periodo de seguimiento postoperatorio de cuando
menos un afo, considerado suficiente para evaluar la
aparicion de la necrosis postoperatoria de las caderas.

La figura 3 muestra la comparacion entre la sola pre-
servacion del ligamento redondo en las caderas del grupo

Rev Mex Ortop Ped 2012; 14(1); 17-25
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Ay la ligamentopexia en las caderas de los grupos B y C.
La determinacién tanto de la reduccion como de la
reluxacion se llevo a cabo en radiografias simples
mediante el método de centraje concéntrico de
Fernandez?! sefialado por Mufoz?? y la evaluacion
de la necrosis se realizo con la escala de Kalamchi?®
en 5 grados.

Los objetivos del estudio consisten en evaluar la se-
guridad de cada método de cirugia y de la inmoviliza-
cién, mediante los porcentajes de sus complicaciones,
consideradas éstas como la reluxacion y la necrosis. La
reluxacion requiere por lo general cirugia de revision,
mientras que la necrosis debe manejarse de acuerdo
con su severidad y sus secuelas.

Los contrastes estadisticos se efectuaron con Chi? e
incluyeron calculo del riesgo relativo con intervalos de
confianza del 95%. Las diferencias se consideraron sig-
nificativas cuando el error alfa fue igual o menor a 0.05.

RESULTADOS

La reluxacion en el grupo A se present6 en 7 de las 97
caderas estudiadas (7.2%), mientras que en el gru-
po B se presentd en 10 de las 53 caderas estudiadas
(17.8%) y en el grupo C ocurrié solamente en una de
las 55 caderas estudiadas (1.6%).

El cuadro | muestra que la tasa de incidencia acu-
mulada de reluxaciones fue significativamente dife-
rente entre los tres grupos de tratamientos (Chi? 10.3,
para 2 grados de libertad, p = 0.006).

Al desglosar el analisis comparativo (Cuadro ll), la
técnica A tuvo un efecto protector significativo res-
pecto a la técnica B pero no frente a la técnica C,
cuya tasa global fue menor que en A; sin embargo, la
técnica B tuvo un riesgo relativo de reluxaciones 10.3
veces mayor que la C (p = 0.003) y 3.0 veces mayor
que A (p = 0.03).

La reluxacion requirié siempre una segunda ciru-
gia o cirugia de revision, para asegurar la liberacion
del acetabulo y la contencion de la cabeza femoral
dentro de su cavidad. El yeso postoperatorio de la se-
gunda cirugia se coloco en posicion humana durante
3 meses. Todas las caderas reoperadas para corregir la
reluxacion se mantuvieron estables.

La necrosis se presentd en el grupo A en 32 de las
97 caderas (32.9%). De acuerdo con la clasificacion
de Kalamchi de 5 grupos de severidad, correspondie-
ron 26 caderas al grado | (81.2%), 3 caderas al grado
Il (9.3%), 2 caderas al grado Il (6.2%), una al grado
IV (3.2%) y ninguna al grado V. Todos los casos de
necrosis han sido recuperables.

En el grupo B, la necrosis aparecio en 16 caderas
(28.5%), de las cuales en 12 fue de grado | (75.0%),
grado Il en 3 (18.7%) y grado IV en 1 (6.2%).

En el grupo C se present6 en 11 caderas (18.6%).
Los casos de necrosis se clasificaron en 7 del grado |
(63.6%), 3 del grado Il (27.2%) y uno del grado Il de
Kalamchi (9.0%).

En relacién con la tasa acumulada de necrosis, glo-
balmente las diferencias no fueron significativas entre

Cuadro . Tasa de incidencia acumulada de reluxaciones de cadera segun tipo de tratamiento.

Incidencia de reluxacion

Tratamiento Si No Total

A 7 (7.2 %) 90 (92.8%) 97 (100.0%)
B 10 (18.9%) 43 (81.8%) 53 (100.0%)
C 1 (1.8%) 54 (98.2%) 55 (100.0%)
Total 18 (8.8 %) 187 (91.2%) 205 (100.0%)

Cuadro IlI. Riesgo relativo de reluxacion en la comparacién por pares de tratamientos.

Tratamientos

Potencia estadistica

A(n=97) B (n =53) RR IC 95% observada

Reluxacion 7 (7.2%) 10 (18.9%) 0.38 0.15-0.94 71.5%
A(nh=97) C (n =55)

Reluxacion 7 (7.2%) 1 (1.8%) 3.9 0.5-31.4 61.4%
B (n =53) C (n = 55)

Reluxacion 10 (18.9%) 1 (1.8%) 0.003 10.3 1.3-78.2 80.5%

Rev Mex Ortop Ped 2012; 14(1); 17-25
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los tres grupos de tratamiento (Chi cuadrada 2.95, 2
grados de libertad, p = 0.22) (Cuadro lll).

En el desglose comparativo se observa que la tasa
global de necrosis de C estd muy cerca de ser signifi-
cativamente menor a la de A (p = 0.08) aunque no a
la de B (Cuadro 1V).

Ahora bien, al distribuir los casos de necrosis de
acuerdo con los grados de severidad de la escala de
Kalamchi, se observa que A tendria una modesta ven-
taja tanto sobre B como sobre C, ya que A mostro las
tasas mas altas de necrosis grado | y las menores de
grado -1V (p = 0.27) (Cuadro V).

Como se puede observar en el cuadro V, la poten-
cia estadistica al momento del corte es reducida, por-
gue los universos de las tres muestras aparentan poca
comparatividad entre si.

Sin embargo, debe sefialarse que la primera serie
se considera con una N suficiente; no asi la segun-
da por interrupcion anticipada, requerida asi por su
elevado porcentaje de reluxacion, pero la tercera, en
el area de atencion de la clinica de cadera congénita
del instituto, se continda con dicha técnica a la fecha
de esta publicacién, contando como ya se sefial6 con
47 casos adicionales, operados después del corte de
evaluacion, todos con el mismo método C y con re-
sultados similares, bajo el periodo de observacion de
aparicion de la necrosis.

La frecuencia global de necrosis se observa en la fi-
gura 4, donde se muestra que solamente se encontro

Cuadro lll. Tasa de incidencia acumulada de necrosis de
cadera segun tipo de tratamiento.

Incidencia de necrosis

Tratamiento Si No Total

A 32 (33.0%) 65 (67.0%) 97 (100.0%)
B 16 (30.2%) 37 (69.8%) 53 (100.0%)
C 11 (20.0%) 44 (80.0%) 55 (100.0%)
Total 59 (28.8%) 146 (71.2%) 205 (100.0%)

una correlacion proporcional con las frecuencias ab-
solutas encontradas para la casuistica total y no hubo
diferencia entre los rangos de edad.

Otras complicaciones. Infeccion. Se considera inhe-
rente a cualquier tipo de cirugia. En el grupo A se pre-
sentaron dos casos de infeccion de la herida (1.8%) que
se resolvieron con limpieza quirurgica y antibiéticos.

Neurotmesis. Hubo un caso (0.6%) de lesiébn neu-
ral correspondiente al nervio crural en una nifia, cuya
reduccién quirurgica se realizd con extrema dificultad,
a pesar de las tenotomias del psoas y de los musculos
aductores y de amplia capsulotomia, asi como de cor-
tes radiados en el labrum, se requirié adicionalmen-
te la tenotomia del musculo recto anterior. El nervio
crural fue indistinguible del tenddn del masculo recto
anterior. Al seccionar el musculo, el nervio fue seccio-
nado accidentalmente. Se efectud neurorrafia en el
mismo acto transoperatorio con recuperacion de un
85% de la funcion cuadricipital.

Finalmente hubo dos casos de defuncion. El pri-
mero sucedi6 tardiamente y fuera de la institucion,
después de un afio y 10 meses de la cirugia. Se des-
conocen las causas de la defuncién. Puesto que esta
paciente cumplié con los criterios de inclusién, quedé
como caso util dentro de los resultados.

El segundo ocurrio en las primeras horas del
postoperatorio de una segunda cirugia o cirugia de
revision, en una nifia que habia sufrido reluxacién
después de la primera reduccion quirdrgica. Durante
el segundo acto quirdrgico hubo sangrado profuso,
se requirieron multiples transfusiones sanguineas y
posteriormente ocurrié un sindrome de coagulacion
intravascular generalizada. La paciente se elimino del
registro al no cumplir con los criterios de inclusién.

Grupo B. Ademés de las complicaciones relativas
a reluxacion y necrosis, hubo un caso de infeccion de
la herida que se resolvio con desbridamiento y anti-
bioticos.

Puesto que en este grupo B el porcentaje de reluxa-
ciones fue mucho mayor que en el grupo A, ello obli-

Cuadro IV. Riesgo relativo de necrosis en la comparacion por pares de tratamientos.

Tratamientos

Potencia estadistica

A(n=97) B (h =53) P RR IC 95 % observada

Necrosis 32 (33.0%) 16 (30.2%) 0.43 1.0 0.6-1.7 52.3%
A (n=97) C(n=55)

Necrosis 32 (33.0%) 11 (20.0%) 0.08 1.6 0.9-3.0 65.1%
B (n =53) C (n =55)

Necrosis 16 (30.2%) 11 (20.0%) 0.22 15 0.7-2.9 58.7%

21
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Distribucion global de necrosis por grupos de edad
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Cuadro V. Grados de severidad de la necrosis segun tipo de tratamiento.
Tratamientos
Kalamchi A(n=97)vsB (n = 53) A(n=97)vsC (n = 55) B (n = 53) vs C (n = 55)
0 65 (67.0%) 37 (69.8%) 65 (67.0%) 44 (80.0%) 37 (69.8%) 44 (80.0%)
| 26 (26.8%) 12 (22.6%) 26 (26.8%) 7 (12.7%) 12 (22.6%) 7 (12.7%)
I 3(3.1%) 3(5.7%) 3(3.1%) 3 (5.7%) 3 (5.7%) 3 (5.7%)
1] 2 (2.1%) 0 (0.0%) 2 (2.1%) 1 (1.8%) 0 (0.0%) 1 (1.8%)
v 1 (1.0%) 1 (1.9%) 1 (1.0%) 0 (0.0%) 1 (1.9%) 0 (0.0%)
P 0.71 0.27 0.42
Potencia
observada 51.9% 58.3% 55.5%

go a llevar a cabo interrupcion anticipada del método
de tratamiento, en especial en lo referente al modo
de inmovilizacién postoperatoria y esa es la razon por
la cual este grupo integra a un niimero reducido de
individuos.

Grupo C. Hubo 3 casos de infeccion de la herida
quirdrgica que se resolvieron con antibiéticos y cura-
ciones.

Comparando los resultados globales de las dos va-
riables dependientes estudiadas, la necrosis en las tres
series, que aparecio con porcentajes de 32.4, 30.1y
21.8%, no muestra diferencia estadisticamente signi-
ficativa (Chi2, p = 0.57).

DISCUSION

Como principio, debia aceptarse que ameritaba revi-
sion el método que se aplicaba en nuestro servicio

Rev Mex Ortop Ped 2012; 14(1); 17-25
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previamente al presente estudio, en el que se utili-
zaban multiples clavos transarticulares en la cirugia
para la cadera congénita, con casos muy severos de
necrosis de la cabeza femoral y del acetabulo y con
destruccion de la cadera desde la infancia.

El razonamiento que han empleado algunos au-
tores como argumento para justificar los métodos
combinados, de reduccion de la cadera y osteotomias
agregadas, ha usado como base la economia de carga
operatoria para el paciente, asumiendo que todos los
defectos de la cadera pueden resolverse en un solo
tiempo y para siempre.!

Entre los problemas observados en la practica
quirdrgica, cuando se agregan osteotomias femora-
les la cadera se vuelve muy inestable y requiere de
la estabilizacion adicional con clavos multiples. Los
fragmentos después de la osteotomia son demasiado
pequefios y no es facil su fijacion segura. Las osteoto-
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mias también seccionan arterias, ya sea en el fémur o
en el iliaco, con la produccién de zonas de isquemia
en el territorio irrigado por las mismas. Se trata de
arterias terminales sumamente pequefias cuya visuali-
zacién no siempre es posible y su seccion expone a la
cadera a la necrosis.

El tamafio de la cabeza femoral en los nifios de
uno a dos afios de edad con frecuencia no alcanza los
2 cm de didmetro. Por lo tanto pareceria facil com-
prender que las lesiones vasculares puedan ocasionar
mayor dafio en pacientes de menor edad, cuyas es-
tructuras son sumamente pequefias.

Las osteotomias que con frecuencia se acompafian
de dafio vascular no identificado junto con el atropello
quirargico al residuo circulatorio mediante clavos intrad-
seos, pueden explicar los grados severos de necrosis des-
pués de la cirugia combinada para la cadera congénita.

Se asume que mediante el presente protocolo se
han eliminado los niveles extremos de severidad de las
complicaciones como las que se han ilustrado aqui.

La primera serie del presente estudio representa el
inicio de la eliminacién de la fijacién de la cadera con
clavo transarticular, que en este punto no se considera
del todo abandonada porque el periodo total de in-
movilizacion de seis meses es demasiado largo. Si bien
la inmovilizacion contribuye al aseguramiento de la ca-
dera en su lugar, cuando el tiempo es muy prolonga-
do tiende a ocasionar osteoporosis y coloca a algunos
pacientes en riesgo de fractura del fémur, por ejemplo
durante el proceso manipulativo de la rehabilitacion.

El porcentaje de necrosis de 32.9% en nuestra pri-
mera serie, se encuentra por encima de autores®?+2°
gue reportan del 0 al 20%, pero significativamente
abajo de los reportados por otros*?2¢ que sefialan ci-
fras de necrosis del 67 al 95%.

Estos porcentajes muestran una variabilidad tan
amplia que se observa excesiva y poco explicable.

Por una parte, asumir que se tiene cero por ciento
de necrosis®?* parece poco verosimil, puesto que es
dificil aceptar porcentajes absolutos en cualquiera de
las ramas de la medicina, donde no es posible que la
totalidad de los casos se encuentren en un solo ex-
tremo de la distribucién, ya fuere como factor nocivo
0 protector.

El reporte de 20% de necrosis?® es perfectamente
aceptable como cifra de referencia, mientras que por-
centajes tan elevados como 67%,2® como lo sefiala el
autor de la escala de necrosis, se observa un excesivo
rigor en la calificacion y parecen haberse calificado
como necrosis los cambios vasculares normales cono-
cidos como epifisitis, que no consisten necesariamen-
te en necrosis de la cabeza femoral.
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En el méximo extremo queda el informe de 95%
de necrosis*® cuyo autor no la considera como una
complicacién, sino como algo que sistematicamente
ocurre y por lo tanto propone que cualquier cambio
vascular que se presente en el postoperatorio de la ca-
dera congénita, se observe como algo que es normal
y no como complicacién.

Regresando al 32.9% de necrosis en nuestro pri-
mer grupo, este porcentaje debe considerarse por
arriba de los limites altos de lo aceptable.

Tomando en cuenta este porcentaje, al cual se
acompafaron otros aspectos negativos como la ri-
gidez postoperatoria que aparecio en algunos casos,
con rehabilitacion dificil, se tomd la decision de inte-
rrumpir este método de tratamiento, que debia susti-
tuirse por otro méas seguro.

Los posibles aspectos causales de necrosis en la pri-
mera serie del presente estudio podrian haber sido la
aplicacién de puntos de presion en el yeso, en la posicion
humana, en particular en la region del trocanter mayor,
con el objeto de prevenir la reluxacion y otro factor causal
seria el tiempo de inmovilizacion prolongada.

El problema es que cualquier punto de presién
puede comprimir 0 en otras palabras «exprimir» la cir-
culacion de la cabeza del fémur y necrosarla.

El punto de vista del Departamento de Rehabilita-
cion Pediatrica sobre la rigidez postoperatoria y la facil
exposicion a fracturas, contribuyé a la toma de decision
de modificar método operatorio y postoperatorio.

Con el objeto de disminuir los casos de rigidez se
decidio disminuir el periodo de yeso postoperatorio
de 6 a 3 meses.

Asimismo, para disminuir la necesidad de puntos
de presion en el yeso se disefid la utilizacion del liga-
mento redondo para suturarlo al acetdbulo (ligamen-
topexia) como un medio adicional de sujecién de la
cabeza femoral recién reducida.

Esta fue la modificacion fundamental al método
quirargico aplicado en la segunda serie del estudio
consecutivo.

La ligamentopexia es un procedimiento muy poco
utilizado, habiendo encontrado s6lo un reporte en la
literatura, con buenos resultados a largo plazo, des-
pués de un periodo de revisién de 8 a 10 afos.?°

Los resultados inmediatos de la ligamentopexia en
el momento transoperatorio y todavia con la cadera
abierta, han mostrado de manera inmediata un nivel
de seguridad muy satisfactorio, al incrementar el &n-
gulo de seguridad de Ramsey?® a 90 grados. Es decir,
la cadera no se luxa a pesar de llevarla hasta una po-
sicion en la que se lleva el fémur completamente al
frente, eliminando la totalidad de la abduccion.
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Sin embargo, no se tiene informacién de que existan
estudios realizados sobre la fuerza tensil del ligamento
redondo, cuyo tejido es demasiado laxo y no presenta
un aspecto de verdadera resistencia a la traccién. Su
fuerza tensil estrictamente debe ser muy baja y no se
puede pretender que la cadera pudiera resistir traccién
0 movimiento libre después de la ligamentopexia.

La ligamentopexia es solamente un elemento de
sujecién minima y el resultado esperado es una con-
tencién adicional minima de la cadera en el posto-
peratorio inmediato. Ni siquiera se puede saber cual
pueda haber sido el destino del ligamento después de
la cirugia, desconociendo si se ha reabsorbido o si ha
recuperado volumen y resistencia, asi como su arteria
central y eventualmente una mejor fuerza tensil.

El hecho de que haya aumentado rapidamente el
porcentaje de reluxacion en esta segunda serie, puede
significar que la posicion en extensidén que se aplico
en los casos de esta serie se convirtio en un factor
de riesgo, con seguridad reducida en relacién con la
posicion humana, a pesar de la mejoria del &ngulo de
seguridad de Ramsey transoperatorio proporcionado
por la ligamentopexia.

El método de inmovilizacion se abandond, por su
poca reproductibilidad, ya que en algunos casos la
cantidad de abduccién con el yeso postoperatorio fue
mucho menor de 30 grados, como un acto que debe
considerarse de pobre control manual mientras se
sostiene al paciente en el marco ortopédico, todavia
anestesiado, para la colocacién del yeso. La curva de
aprendizaje para esa colocacion fue ineficiente.

Para resolver la reluxacion se decidi6 cancelar el tipo
de yeso postoperatorio en extension mediante interrup-
cion anticipada del procedimiento, pero preservar la li-
gamentopexia por su elevada seguridad transoperatoria
y modificar el yeso postoperatorio de nuevo a la posicion
humana, que tradicionalmente ha sido muy segura.

La tercera serie 0 grupo C, representa la convenien-
cia del método de sujecion adicional mediante el liga-
mento redondo junto con el yeso en posicién humana
postoperatorio, que en el grupo A o primera cohorte
habia dado menos casos de reluxacion.

El tratamiento C ha preservado en mejores condi-
ciones a las caderas, con un menor nimero significa-
tivo de reluxaciones y solamente una cierta frecuencia
menor de necrosis.

La distribucion de frecuencias de severidad de la
necrosis en todas nuestras series es comparable a lo
mostrado por Kalamchi,?® autor de la escala de eva-
luacion de necrosis, para caderas tratadas en nifios
mayores de 1 afio y de 2 afios, es decir, la mayor parte
de los casos de necrosis corresponde al grado mini-
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Figura 5. Cadera inveterada en una nifia de 7 afios, que
fue reducida (antes del protocolo actual) y sujetada con
un clavo transfictivo. A los 11 afios desarroll6 anquilosis

Osea después de necrosis masiva. Esta metodologia se ha
abandonado.

mo igual que en nuestras series. No asi cuando los
nifios son operados antes de la edad de un afo, ya
que entre los 6 y los 12 meses predomina el grado I
de severidad, y en menores de 6 meses predominan
los grados Il, Il y IV. Estos datos permiten comprobar
que se ha eliminado el nivel de severidad méaxima que
se observaba con frecuencia mediante la aplicacion
de clavos en la cabeza femoral. Si bien la necrosis no
se puede eliminar en su totalidad, la severidad con
que se presenta permite igualmente ver que todos los
casos son recuperables y no hay secuelas en la cadera
que produzcan discapacidad definitiva.

El incremento de la severidad de la necrosis en
nifios menores de un aflo que reporta Kalamchi,?
puede ser resultado del escaso nivel de maduracién
circulatoria de la cadera a esa edad, como se sefialé
previamente. No se operan nifios menores de un afio
en nuestro servicio.

Finalmente, sus cifras no coinciden con las de otros
autores?’ que presentan en sus series un promedio de
40% de necrosis en los grupos de edad de 12 a 36
meses, a pesar de haber tratado a sus pacientes con 3
semanas de traccion cutanea preoperatoria; en todo
caso, nuestros promedios se encuentran por abajo
de la dltima referencia. En general, la traccion se ha
abandonado y en algunos casos se ha sustituido por
un periodo razonable de uso de arneses como méto-
do preparatorio.

Al evitar las osteotomias complementarias durante
la cirugia de reduccién en nifios muy pequefios, a su
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vez se ha eliminado el factor de inestabilidad causado
por las mismas, eliminando la necesidad de clavos en
el hueso de nifios muy pequefios.

Por otra parte, cuando la cirugia se lleva a cabo en
mayores de 3 6 4 afios, en quienes la resistencia mus-
cular es elevada y el descenso de la cadera es dificil,
se requieren osteotomias y diafisectomia. La figura 5
muestra el caso de una nifia operada de reduccién sin
diafisectomia a los 7 afios, mantenida con un clavo
transfictivo, con probable exceso de presion y dafio cir-
culatorio, que desarroll6 necrosis severa y anquilosis. Es-
tas técnicas se han cancelado y son las que sirvieron de
base para la decision de los trabajos aqui presentados.

Aunqgue no hay diferencia con valor estadistico en
cuanto a la necrosis, la disminucién de su frecuencia
y su baja severidad justifican continuar con el empleo
del método C.
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