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RESUMEN

Introducción: La reluxación después de una reducción de una 
cadera con displasia del desarrollo no es infrecuente. El propó-
sito de este artículo es presentar las estrategias actuales para 
disminuir la frecuencia de la reluxación después de una reduc-
ción. Métodos: Se revisaron a 645 caderas a las que se les 
había realizado una reducción abierta, con una edad media de 
2.1 años, a 554 se les realizó una osteotomía pélvica simultá-
nea y a 621 se les colocó un clavo Kirschner liso atravesando el 
cuello y la articulación (CTA). Evaluamos la posición del clavo 
en la radiografía AP postoperatoria para determinar el tercio del 
cuello atravesado. Determinamos las tasas de reluxación, necrosis 
avascular y de infecciones. El resultado fue determinado con un 
seguimiento mínimo de seis años con el sistema de clasificación de 
Severin. Resultados: Se presentó reluxación en 27 casos (4.1%), 
24 tenían un CTA (3.8%) y tres no lo tenían (12.5%). Se observó 
necrosis avascular en 127 casos (19.7%), siendo menor la incidencia 
cuando el CTA estaba en el tercio inferior del cuello (15.2%) com-
parado con los tercios medio o superior (23.2%). Hubo infección 
superficial en 96 casos en el sitio del CTA y no hubo infecciones pro-
fundas. De acuerdo al sistema de Severin el 79.8% de las caderas 
con un CTA terminaron como tipo I o II. Conclusión: El uso de un 
CTA fue efectivo para mantener la reducción y no se asoció a mor-
bilidad importante. Colocar en clavo en el tercio inferior del cuello 
se asoció a la menor probabilidad de desarrollar necrosis avascular.
Nivel de evidencia: III

Palabras clave: Luxación en el desarrollo de la cadera, 
reducción abierta, clavo transarticular.
(Rev Mex Ortop Ped 2013; 1:40-46)

SUMMARY

Background: Redislocation after a reduction for developmental 
dislocation of the hip relatively common. The purpose of this 
article is to present the current strategies for reducing the rate 
of redislocation after a reduction. Methods: 645 hips were re-
viewed which had undergone an open reduction of the hip, at 
a mean age of 2.1 years, 554 hips underwent a concomitant 
pelvic osteotomy. In 621 cases a smooth k-wire was placed 
through the neck and across the joint; we evaluated the posi-
tion of the pin on the postoperative AP radiograph considering 
which third of the femoral neck was traversed. We determined 
the rate of re-dislocation, of avascular necrosis and of superficial 
and deep infections. Outcome was determined at a minimum of 
six years using the Severin classification. Results: Re-dislocation 
occurred in 27 cases (4.1%), 24 had a TAP (3.8%) and 3 did not 
(12.5%). Avascular necrosis was observed in 127 cases (19.7%). 
When the pin was in the inferior third of the neck the rate of 
AVN was 15.2%, compared to when it was in the middle third or 
superior thirds where it was 23.2%. There was a superficial infec-
tion at the pin tract in 96 cases of a TAP and no joint infections. 
According to the Severin classification 79.8% of the hips with a 
TAP ended as a type I or II. Conclusion: The use of a TAP was 
effective in maintaining reduction and was not associated with 
significant morbidity. Placing the pin in the inferior third of the 
neck was associated with the lowest rate of avascular necrosis.
Evidence level: III

Key words: Developmental dislocation of the hip, 
open reduction, trans-articular pin.
(Rev Mex Ortop Ped 2013; 1:40-46)

Sección

Este artículo puede ser consultado en versión completa en 
http://www.medigraphic.com/opediatria

Introducción

El objetivo primario en el tratamiento de la displasia 
del desarrollo de la cadera es obtener y mantener una 
reducción concéntrica y estable, para permitir el desa-
rrollo normal de la articulación. Típicamente la reduc-
ción abierta está indicada en mayores de 12 meses 
de edad y cuando una reducción estable no puede 
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ser establecida por métodos cerrados.1-4 Ha sido de-
mostrado que los mejores resultados a largo plazo 
se obtienen cuando se trata en forma temprana en 
relación a la edad del paciente y de que no existan 
complicaciones.5 Las dos complicaciones más comu-
nes después de una reducción son la reluxación y la 
necrosis avascular. La necrosis avascular será tema de 
otro artículo en esta revista, y en este artículo se pre-
sentarán las estrategias que se emplean en la actuali-
dad para reducir el riesgo de la reluxación.

Muchos aspectos de la técnica para la reducción ya 
sea cerrada o abierta, siguen siendo tema de contro-
versia, incluyendo las indicaciones, la edad, el abor-
daje quirúrgico, el manejo de los obstáculos intra y 
extraarticulares, la posición y la duración de la inmo-
vilización postoperatoria.

Salter identificó a tres factores que contribuyen a 
la estabilidad, la mala orientación acetabular, la laxi-
tud capsular y la contractura del psoas y del aductor 
mediano. Cualquier procedimiento cuyo objetivo es 
lograr una reducción estable debe atender a estos tres 
factores y la falla para identificar y tratarlos puede re-
sultar en un riesgo de reluxación mayor.

La reluxación es un problema significativo, con 
una incidencia variable, que va desde un 8% para 
el abordaje anterolateral6-8 y de hasta 55% para el 
abordaje medial.9-12 La mayoría de las reluxaciones 
después de una reducción son consecuencia de erro-
res en la técnica quirúrgica, o de colocación del apa-
rato de inmovilización.6,13,14

Se han descrito varias innovaciones para reducir el 
riesgo de una reluxación;16-20 sin embargo, cada una 
de estas técnicas tiene sus complicaciones inherentes y 
el potencial de causar mayor daño. La transferencia o 
tenodesis del ligamento redondo ha sido descrita y los 
resultados de dos series son alentadores, ambos han 
sido realizados por un abordaje medial y no tenemos 
conocimiento de que se haya hecho por un abordaje 
anterior o anterolateral.19,20 La técnica consiste en un 
abordaje medial de tres a cuatro centímetros paralelo 
a y un centrímetro distal al pliegue inguinal centrado 
en el aductor mediano, el cual es dividido cerca de la 
tuberosidad púbica. Se identifica y protege a la rama 
anterior del nervio obturador y se desarrolla el plano 
entre el aductor menor y el pectíneo, se identifican y 
protegen a los vasos circunflejos mediales, se divide el 
psoas en su inserción en el trocánter menor y se expo-
ne a la cápsula articular. Se realiza una capsulotomía 
en T, se divide el ligamento acetabular transverso y se 
retira el pulvinar. Se identifica y retrae al ligamento 
redondo y se reseca dejando un muñón de entre 5 y 
10 mm en su inserción en la fóvea, se reduce la ca-

beza y el ligamento acortado es suturado a la cápsula 
medial con dos suturas absorbibles del 1.00. La herida 
es reparada en forma habitual y se coloca una espica 
doble de cadera con 100° de flexión y entre 40 y 60° 
de abducción por seis a ocho semanas.

Nosotros no tenemos experiencia con esta técni-
ca; sin embargo encontramos varios puntos críticos 
que se deben tomar en cuenta; primero, es nuestra 
experiencia en casos de revisión de reducción abier-
ta que la presencia de un muñón mínimo remanente 
de ligamento redondo puede ser un factor luxante 
primordial. La técnica implica una transferencia del 
ligamento redondo y suturarlo al aspecto inferome-
dial del acetábulo, donde se encuentra el ligamento 
transverso, que es el factor luxante más importante en 
una reducción abierta, nosotros hemos visto fibrosis 
en esta zona asemejando un neo-ligamento transver-
so en casos donde se ha empleado esta técnica sin 
obtener buenos resultados. Además debe ser tomado 
en cuenta al realizar una transferencia del ligamento 
redondo que esto no constituye el restablecimiento 
del centro de rotación anatómico de la cadera, lejos 
de ello, se produce un «tether» entre el origen del 
ligamento redondo en la fóvea de la cabeza femoral y 
el aspecto inferomedial del acetábulo.

El uso de un clavo Kirschner percutáneo para es-
tabilizar una cadera reducida es una técnica bien 
reconocida y utilizada ocasionalmente por muchos 
cirujanos; sin embargo, no ha sido descrita ni evalua-
da adecuadamente en la literatura. Una publicación 
reciente informó de los resultados de usar un clavo 
extraarticular en pacientes menores de 12 meses con 
buenos resultados.21 Esta técnica consiste en colocar 
un clavo Kirschner de 1.4 o 1.6 mm en forma extra-
articular desde el trocánter mayor y hasta el iliaco 
bajo control fluoroscópico y se mantiene el clavo por 
debajo de la piel.

El uso de un clavo transarticular (CTA) ha sido em-
pleado en nuestro hospital durante muchos años; sin 
embargo, los resultados no habían sido analizados en 
forma crítica. Para este fin realizamos un estudio con 
el objetivo de evaluar los resultados cuando se emplea 
un CTA para mantener una reducción abierta, deter-
minar su eficacia para reducir la tasa de reluxación y 
determinar la tasa de complicaciones asociadas. Tam-
bién se buscó determinar si la posición del clavo relati-
vo al cuello del fémur tenía un efecto en el resultado.

Métodos

Se realizó una revisión retrospectiva de 556 pacientes 
(621 caderas) a quienes se les había realizado una re-
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ducción abierta por el diagnóstico de displasia del de-
sarrollo de la cadera, no se incluyeron pacientes con 
luxaciones neuromusculares, sindrómicas ni teratoló-
gicas. Sólo se incluyeron a los pacientes con segui-
miento clínico y radiográfico completo. La media de 
edad al momento de la reducción abierta fue de 2.1 
años (rango 1.3 a 4.7), decidimos excluir a los pacien-
tes mayores de cinco años para reducir un sesgo crea-
do por los resultados variables en pacientes mayores.

Todas las caderas fueron reducidas a través de un 
abordaje anterolateral (Smith-Petersen) modificado 
y se realizó una capsulorrafía formal en 587 casos, 
los otros 58 casos no tenían una capsulorrafía formal 
informada en el expediente. En las 621 caderas se 
colocó un clavo Kirschner liso atravesando la articu-
lación, se utilizó un clavo 0.062” en todos los casos 
pasándolo del trocánter mayor hasta el acetábulo y 
cruzando la tabla interna de la pelvis. Normalmente 
no utilizamos control fluoroscópico para la coloca-
ción, pero se recomienda utilizarlo en caso de tener-
lo disponible (Figura 1).

Se realizó un acortamiento femoral en 328 caderas 
cuando se encontró que la reducción era muy difí-
cil. La media de edad para los pacientes a los que 
se les realizó acortamiento femoral fue de 3.8 años 
(rango 2.7 a 4.7). A 554 caderas se les realizó una 
osteotomía pélvica simultánea, con una osteotomía 
de iliaco tipo Salter en 421, una osteotomía periaceta-
bular tipo Pemberton en 106 y una osteotomía triple 
de Steel en 27. De las 89 caderas a las que no se les 
realizó una osteotomía pélvica al mismo tiempo de la 
reducción, 42 requirieron una osteotomía subsecuen-
te cuando se detectó displasia residual. La media de 
edad para los 89 pacientes a los que no se les realizó 

una osteotomía pélvica fue de 1.4 años (rango 1.3 
a 1.6). La media de edad para los 42 pacientes que 
presentaron displasia residual fue de 1.4 años (rango 
1.3 a 1.6), mientras que la media de edad para los 47 
que presentaron desarrollo acetabular adecuado fue 
de 1.3 (rango 1.3 a 1.5).

A todos los pacientes se les colocó una espica de 
cadera que incluyó la cadera contralateral en 316 ca-
sos y no lo incluyó en 329 casos (dependiente de la 
preferencia del cirujano). La cadera fue inmovilizada 
con 15 a 30° de flexión, 10 a 20° de abducción y 0 a 
10° de rotación externa. La inmovilización se mantuvo 
por seis semanas, y se retiró el clavo en la consul-
ta externa, en 587 casos se colocó un aparato para 
mantener la abducción por otras seis semanas, en los 
demás casos se retiró la inmovilización y se permitió la 
recuperación del movimiento (Figura 2).

De los pacientes con una luxación bilateral (n = 
67) a 12 se les realizó una reducción abierta en un 
solo evento quirúrgico y a los otros 52 se les realizó 
en dos tiempos, generalmente dentro de las primeras 
tres semanas después del procedimiento inicial.

Evaluamos la posición del CTA en la radiografía AP 
postoperatoria y dividimos a los pacientes en tres gru-
pos de acuerdo al tercio del cuello femoral en el que 
se encontraba el clavo: superior, medio o inferior.

Determinamos la tasa de reluxación, de necrosis 
avascular y de infecciones superficiales y profundas. 
Se comparó a los pacientes con y sin un CTA y el aná-
lisis estadístico se realizó con una prueba t de Student 
considerando un valor de p < 0.05 como estadística-
mente significativo.

El resultado radiográfico se determinó a un mínimo 
de seis años de seguimiento utilizando la clasificación 

Figura 1. Niña de 28 meses con luxación en el desarrollo de 
la cadera izquierda.

Figura 2. Se realizó reducción abierta por un abordaje 
anterolateral y se colocó un CTA para mantener la reducción.
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de Severin22,23 (Cuadro I). Todas las radiografías fue-
ron evaluadas por tres observadores independientes 
en dos ocasiones distintas, todos los observadores 
eran cirujanos ortopédicos experimentados. La clasifi-
cación más acordada fue utilizada y se evalúo la con-
fiabilidad inter e intraobservador con la coeficiente de 
Kappa encontrando confiabilidad sustancial entre los 
tres observadores (r = 0.92). La media de seguimien-
to final fue de 8.2 años (rango 6.0 a 14.8).

Resultados

La reluxación ocurrió en 27 de los 645 casos, lo que in-
dica una tasa general de reluxación de 4.1%. La reluxa-
ción fue notada en una media de 59.3 días (rango 10 
a 242). De las 621 caderas con un CTA ocurrió una re-
luxación en 24 casos (tasa = 3.8%) mientras que para 
las 24 caderas sin un CTA ocurrió en tres casos (tasa = 
12.5%). La diferencia en las tasas de reluxación entre el 
grupo con un CTA y sin un CTA no fue estadísticamente 
significativo (p = 0.9). Todas las reluxaciones fueron 
tratadas con reducción abierta de revisión y a todos 
se les colocó un CTA, a pesar de esto seis pacientes 
presentaron una segunda vez reluxación de los cuales 
a cuatro se les realizó una segunda revisión y a dos ya 
no se les realizó tratamiento.

Se observó necrosis avascular (NAV) en 127 de los 
645 casos (tasa = 19.7%), fue observada en 123 de 
las 645 caderas con un CTA (tasa = 19.8%) mientras 
que ocurrió en cuatro de los 24 casos sin un CTA (tasa 
= 16.7%). La diferencia entre estas tasas no fue esta-
dísticamente significativo (p = 1.2). De acuerdo con el 
sistema de Kalamchi y MacEwen para clasificar a la NAV 
hubo 73 casos de tipo I, 38 casos tipo II, 14 casos tipo 
III y dos casos tipo IV. En el grupo con un CTA que desa-
rrolló NAV fue de tipo I en 71 casos, tipo II en 36 casos, 
tipo III en 14 casos y tipo IV en dos casos; del grupo sin 
un CTA que desarrolló NAV fue de tipo I en dos casos 
y tipo II en dos casos. La NAV fue observada en una 
media de 14.7 meses después del procedimiento índice, 
en 19 casos de NAV tipo II se observó durante la fase de 
crecimiento rápido en una media de 6.1 años.

Cuando se analizó la posición del clavo relativo al ter-
cio del cuello atravesado en la radiografía anteroposte-
rior encontramos que 211 clavos estaban en el tercio 
inferior, 326 en el tercio medio y 84 en el tercio superior. 
Se observó NAV en 32 de los 211 casos donde el clavo 
estaba en el tercio inferior (tasa = 15.2%), en 17 de 
los 326 casos donde estaba en el tercio medio (tasa = 
21.7%) y en 24 de los 84 casos donde estaba en el tercio 
superior (tasa = 28.6%). La diferencia entre las tasas de 
NAV cuando el clavo estaba en el tercio inferior (15.2%) 

Cuadro I. El sistema de clasificación de Severin.

Apariencia radiográfica Ángulo centro-borde

Tipo I Normal
Ia > 19° (6 a 13 años de edad); > 25° (= 14 años de edad)
Ib > 15 a 19° (6 a 13 años de edad); 20 a 25° (= 14 años de edad)

Tipo II Deformidad moderada de la cabeza 
o cuello femoral o acetábulo

IIa > 19° (6 a 13 años de edad); > 25° (= 14 años de edad)
IIb > 15 a 19° (6 a 13 años de edad); 20 a 25° (= 14 años de edad)

Tipo III Displasia sin subluxación < 15° (6 a 13 años de edad); < 20° (= 14 años de edad)

Tipo IV
IVa Subluxación moderada < 0°
IVb Subluxación severa < 0°

Tipo V La cabeza femoral articula 
con un pseudoacetábulo 
en la parte superior 
del acetábulo original

Tipo VI Reluxación

• Las subclasificaciones no se utilizaron en este estudio.

Este documento es elaborado por Medigraphic
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comparado con el medio o el superior (23.2%) fue con-
siderado estadísticamente significativo (p = 0.0421).

Hubo infección superficial en 96 casos con un CTA, 
todos fueron resueltos con antibióticos orales (81 ca-
sos) o IV (15 casos) y cuidados locales. A un paciente se 
le tuvo que llevar a quirófano para lavado quirúrgico y 
desbridamiento y se aspiró la articulación pero no hubo 
infección profunda. Todos estos casos de infección fue-
ron en el sitio del CTA y sólo hubo dos infecciones de la 
herida. No hubo ningún caso de artritis séptica.

De acuerdo con la clasificación de Severin de la co-
horte de 645 caderas encontramos a 515 como tipo I 
o II (79.8%), 117 como tipo III (18.1%), 11 como tipo 
IV (1.7%) y sólo dos como tipo V (0.03%), ambos tipo 
IV se encontraban articulando en un pseudoacetábulo 
en la parte superior del acetábulo. De las 621 caderas 
con un CTA, 496 terminaron como tipo I o II (79.8%), 
113 como tipo III (18.2%), 10 como tipo IV (1.6%) y 
2 como tipo V (0.3%). De las 24 caderas sin un CTA, 
19 terminaron como tipo I o II (79.2%), 4 como tipo 
III (16.7%) y uno como tipo IV.

Consideramos a los tipo I y II en forma conjunta, ya 
que consideramos que éstos son resultados radiográ-
ficos «buenos» comparado con los tipos III, IV y V que 
consideramos «malos». El porcentaje de resultados 
buenos para los dos grupos de tratamiento (79.8 vs 
79.2%) fue similar y la diferencia no fue considerada 
estadísticamente significativa (Figura 3).

Discusión

La meta del tratamiento de una cadera con luxación 
en el desarrollo es obtener una reducción concén-

trica en forma segura y eficaz. Creemos que todas 
estas caderas deben ser seguidas hasta la madurez 
esquelética, y se sabe que muchas presentarán de-
terioro con el tiempo, ha sido informado que los re-
sultados clínicos generalmente son excelentes por lo 
menos hasta la segunda o tercera décadas de la vida. 
Ésta es la razón para usar la clasificación de Severin 
como medida de resultado, ya que ha mostrado ser 
un indicador confiable del pronóstico a largo plazo. 
Un estudio encontró que la probabilidad de requerir 
un reemplazo articular era cuatro veces mayor para 
caderas tipo Severin III y las tipo Severin IV era siete 
veces mayor que las tipo I o II a 40 años de segui-
miento.24 Nuestros resultados de 79.8% de caderas 
tipo Severin I o II son comparables con otras series 
previamente publicadas acerca de reducciones de ca-
dera después de haber iniciado la marcha.25,26

Muchos estudios han mostrado tasas de reluxación 
importantes, que van desde un 4 hasta 12%,27-34 nues-
tra tasa de reluxación global de 4.1% fue similar a 
la mayoría de las series grandes,26,33-35 y observamos 
un tasa de reluxación tres veces mayor cuando no se 
utilizó un CTA. Esta diferencia no fue estadísticamen-
te significativa debido al número pequeño de casos 
donde no se usó un CTA; sin embargo, la diferencia 
clínica fue evidente.

Debe notarse que la mayoría de las fallas en la 
reducción de caderas con luxación en el desarrollo 
se deben a errores técnicos durante la cirugía. Por 
ejemplo, el realizar una osteotomía pélvica puede 
producir desplazamiento posterior,14,15 los defectos 
en la capsulorrafía,13 una posición inadecuada en el 
postoperatorio35 o una liberación incompleta de la 
cápsula inferior, tendón del psoas o ligamento trans-
verso12,14 han sido involucradas como factores que 
inducen una reluxación.

Nosotros encontramos que el uso de un CTA fue 
una medida efectiva para mantener la reducción con 
una tasa de reluxación menor a la observada cuan-
do no se utilizó y comparado con otras series.6,27-34 
La calidad y manutención de la reducción son claves 
para el desarrollo acetabular subsecuente.35-38 El de-
sarrollo acetabular es de la mayor importancia en el 
pronóstico a largo plazo de una cadera displásica y 
depende de la interacción de una cabeza femoral es-
férica dentro del acetábulo real,25,37-42 es por eso que 
pensamos es necesario asegurar que la reducción se 
mantenga estable.

La tasa de necrosis avascular (NAV) de nuestra serie 
cuando se utilizó un CTA (19.8%) fue similar o in-
cluso menor a la informada en series de caderas con 
características similares.26,39,42 Se ha demostrado una 

Figura 3. A seis años de seguimiento se observa un 
resultado excelente.
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asociación entre la edad al momento de la reducción 
y la frecuencia y severidad de la NAV.26,42 También se 
ha encontrado una asociación entre el grado de luxa-
ción prequirúrgica, la presencia y grado de NAV y la 
presencia de osteoartrosis prematura.26,31,39-43

Encontramos una diferencia significativa en la tasa 
de NAV cuando el CTA estaba en el tercio inferior 
comparado con los tercios medio o superior, siendo 
menor cuando estaba en el tercio inferior. Existe el 
riesgo potencial de lesionar el cartílago trirradiado o 
la superficie articular de la cabeza femoral o del ace-
tábulo cuando se emplea un CTA; sin embargo, en 
nuestra serie grande no hubo casos de cierre prema-
turo del cartílago trirradiado ni de condrólisis. En la 
actualidad recomendamos una posición extraarticular 
donde el clavo no atraviesa una porción de carga del 
acetábulo.

Existe preocupación por el potencial de crear una 
infección profunda o incluso una artritis séptica con el 
CTA, pero nosotros no encontramos ninguno de estos 
eventos en nuestra serie.

El uso de un CTA no debe escatimar en la calidad 
de la reducción abierta que debe ser completa en to-
dos los casos, simplemente es una medida adicional 
para mantener la reducción que en nuestra serie no 
fue asociada a una morbilidad significativa.

En conclusión nosotros encontramos que el uso de 
un CTA cuando se realiza una reducción abierta para 
una cadera con luxación en el desarrollo es una prác-
tica segura y efectiva.
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