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RESUMEN

Antecedentes: La displasia del desarrollo de la cadera es un pa-
decimiento antiguo, ya Hipdcrates en su obra «Corpus hipocra-
ticum» en el siglo IV a.C. realiza las primeras descripciones de
luxaciones atraumaticas de la cadera. Objetivo: Mostrar al mun-
do de la ortopedia pediatrica un nuevo método de contencién
mediante intervencién quirlrgica en un paciente con displasia del
desarrollo de cadera. Material y métodos: Estudio prospectivo
longitudinal y analitico de siete pacientes cuyas edades flucttan
de 12 meses (1), 15 meses (1), 18 meses (2), 19 meses (1), 20
meses (1) y 21 meses (1), los cuales fueron evaluados con la clasi-
ficacion de Tonnis. Todos los pacientes fueron sometidos a reduc-
cién abierta con abordaje tipo Ludloff-Ferguson. Resultados: En
seis pacientes (85.7%) los resultados fueron buenos logrando un
centraje concéntrico; se presentd una epifisiolistesis de la cabeza
femoral por traccién exagerada del ligamento de teres a la cara
anteroinferior del acetabulo, como complicacién en un paciente
(14.3%). Discusion: La técnica de la transposicion del ligamento
de teres a la cara anteroinferior del acetdbulo es buena para el
tratamiento de DDC en pacientes de 12 meses a 21 meses. Con-
clusiones: Se logro la correccién adecuada de los componentes
acetabular y femoral de la displasia del desarrollo de la cadera en
pacientes de 12 meses a 21 meses con una media de 18 meses.
Nivel de evidencia: llI

Palabras clave: Displasia del desarrollo de la cadera, ligamento
de teres, transposicion.
(Rev Mex Ortop Ped 2015; 1:27-32)
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SUMMARY

Background: Developmental dysplasia of the hip is an ancient
disease; in the fourth century BC, Hippocrates in his «Corpus
hipocraticum» made the first descriptions of atraumatic dislo-
cation of the hip. Objective: Show to the world of pediatric
orthopedics a new method of containment by surgery in a pa-
tient with developmental dysplasia of the hip. Material and
methods: Prospective longitudinal analytical of 7 patients who-
se ages range from 12 months (1), 15 months (1), 18 months
(2), 19 months (1), 20 months (1) and 21 months (1), which
were evaluated with the classification of Tonnis. All patients
underwent open reduction by Ludloff-Ferguson approach. Re-
sults: In 6 patients (85.7%) the results were good achieving a
concentric centering, a slipped capital femoral epiphysis as a
complication for an exaggerated traction in 1 patient (14.3%).
Discussion: Transposition technique teres ligament to the an-
terior face of the acetabulum is good for the treatment of DDC
in patients 12 months to 21 months. Conclusions: It was pos-
sible to correction of acetabular and femoral components of
developmental dysplasia of the hip in patients 12 months to 21
months with a mean of 18 months.

Level of evidence: IlI

Key words: Developmental dysplasia of the hip, teres ligament,
transposed.
(Rev Mex Ortop Ped 2015; 1:27-32)

INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de caderas (DDC), conocida
anteriormente como luxacion congénita de la cadera,
representa un espectro de anormalidades, que com-
prometen el acetdbulo y la cabeza femoral, asi como
también musculos y complejos ligamentarios intra y
extraarticulares que a pesar de ser una enfermedad
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evolutiva, estdn presentes desde el nacimiento o des-
pués del mismo (primer afio)." La primera descripcion
se atribuye a Hipdcrates, quien, al parecer, en el siglo
IV a.C. hacia el diagnéstico diferencial de las luxacio-
nes al nacimiento de las traumaticas. Mas tarde, Am-
brosio Paré describi6 la laxitud del ligamento de la
articulacion de la cadera y la profundidad del cétilo.??
En el siglo XIX, J. B. Paleta y el varén Guillaume de
Dupuytren describieron esta alteracién en estudios de
necropsia.>® El primer reporte de inestabilidad clinica
data de 1879.4

En la primera mitad del siglo XX se hicieron los
primeros intentos de reduccion de este defecto me-
diante procedimientos ortopédicos y quirtrgicos, pero
fue a partir de 1940 cuando los avances en el cono-
cimiento permitieron el diagnostico precoz e hicieron
factible contar con procedimientos méas efectivos para
su tratamiento.??

En 1989, el Dr. Predrag Klisic, ortopedista infantil
yugoslavo, propuso el nuevo término de displasia de
la cadera en desarrollo para reemplazar al de luxacién
congénita de cadera, argumentando que en algunos
pacientes el problema no esta desde el nacimiento y
que ademas puede evolucionar o involucionar a lo lar-
go del desarrollo del nifo.*

En 1992, las academias americanas de ortopedia
y de pediatria acogieron las razones del Dr. Klisic y
decidieron adoptar la denominacién de displasia de
la cadera en desarrollo, reemplazando asi la anterior
de luxaciéon congénita de la cadera. Desde entonces
la literatura mundial se refiere a este grupo de pa-
tologias como DCD (en inglés DDH, developmental
dysplasia of the hip).> El objetivo del presente estudio
es demostrar que la técnica de suspension mediante
transposicion del ligamento redondo al borde ante-
roinferior del acetabulo, retirado éste de su insercién
en el trasfondo acetabular, auxilia en la reducciéon
abierta, previa miotomia de aductores y tenotomia
del psoas. El propoésito, ademas del presente trabajo,
es tratar de evitar recidivas de los tratamientos con-

2R
i
( /.
\ { »
I|
-~ |er
) [N
I \
AR
Normal Tipo | Tipo Il

Rev Mex Ortop Ped 2015; 17(1); 27-32

vencionales en los pacientes tratados a esta misma
edad ya que con mucha frecuencia la contencién de
la cadera displasica es insuficiente.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6é un estudio longitudinal prospectivo y ana-
litico en el Hospital Infantil de Morelia; se estudiaron
siete pacientes, todos del sexo femenino con un diag-
néstico de displasia del desarrollo de cadera, cuyas
edades fluctuaron de 12 meses a 21 meses y con una
media de 18 meses, cuyo grado de luxacién fue Il'y
[ll de Tonnis. Con las siguientes especificaciones: 1
paciente de 12 meses con clasificacion Il de Tonnis,
(14.28%) cadera izquierda; 1 paciente de 13 meses
con clasificacién Il (14.28%) cadera izquierda, 2 pa-
cientes de 18 meses con clasificaciéon Il de Tonnis,
(28.57%) ambos con cadera izquierda; 1 paciente de
19 meses con clasificacién Il de Tonnis (14.28%) ca-
dera derecha, 1 pacientes de 20 meses (14.28%) con
clasificacién Il de Tonnis cadera derecha, y 1 paciente
de 21 meses (14.28) con clasificacién Ill de Tonnis, ca-
dera derecha. Se aplicé la clasificacion de Tonnis para
valorar los grados de ascenso del componente femo-
ral sobre el acetabular (Figura 1), durante el periodo
de mayo del 2008 hasta la actualidad. Los estudios
radiograficos solicitados fueron radiografias AP de
pelvis con inclusién de ambas caderas en neutro y en
abduccion y rotacion externa (Lowenstein), incluyen-
do ambas caderas.

Los criterios de inclusion fueron displasias del desa-
rrollo de la cadera que comprendieron edades de 12
a 21 meses (Figura 2), con predominio de la cadera de
lado izquierdo 57% (Figura 3), asi como caderas en
cuyas imagenes radiograficas se confirmoé la luxacion
y subluxacion correspondientes. Los criterios de exclu-
sién fueron: caderas teratoldgicas, caderas paraliticas
y caderas mayores de 21 meses.

La técnica utilizada fue colocar al paciente en de-
cUbito dorsal con la cadera a intervenir en flexion a

Figura 1.

Clasificacién de Tonnis normal
tipo 1. Tipo Il: cadera con
displasia acetabular pura.
Tipo Ill: cadera con displasia
acetabular y subluxacién.
Tipo IV: cadera con displasia
acetabular y luxacién articular.
Tipo V: cadera con displasia
acetabular y luxacion franca.
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90° y en abduccion progresiva de 15 a 90° (Figuras 4
Ay B) (esta abduccion progresiva es al momento de
ir practicando la miotomia de aductores y tenotomia
del psoas) (Figuras 4 C y D); se practican medidas de
asepsia y antisepsia de la regién anterointerna y pos-
terointerna de la region inguinal.

Se realiza incision tipo Ludloff-Ferguson,® se dise-
ca por planos, se localiza musculo aductor mediano,
menor y parcialmente el mayor, practicindose la mio-
tomia correspondiente a éstos; también se localiza
insercion de la porcién larga del tendén del psoas
(trocadnter menor) seccionandose este Ultimo, se verifi-
ca abduccion a 90°, se procede a practicar artrotomia

Distribucién por edades de la muestra
de las caderas en estudio

B NUmero de casos

12 13 18 19 20 21
meses Meses Mmeses meses Mmeses meses

Figura 2. Distribucién por edades en los pacientes con
displasia del desarrollo de la cadera.

Predominio de cadera afectada

W Derecha

B |zquierda

Figura 3. Porcentaje por lado de la localizacién de la
displasia del desarrollo de la cadera.
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de cadera, se retira pulvinar, ligamento transverso y se
localiza el ligamento de teres, el cual se secciona de
su insercion en el fondo acetabular (Figuras 4 Ey F), se
identifica insercién del ligamento de teres, en la fovea
capitis femoral, se realiza la trasposicion del mismo
al borde anteroinferior del acetdbulo suturandolo a
este mismo y asf lograr la contencion de la cabeza
femoral sobre el acetdbulo (Figuras 4 G-J). Se verifica
estabilidad mediante movimientos de rotacion interna
y externa, abduccion y aduccién, flexion y extension
de la cadera tratada.

Posteriormente se coloca aparato de yeso en po-
sicion de reduccion o primera posicion de Lorenz
(posicion humana). Se verifica reduccién mediante
fluoroscopio dandose por terminada la intervencién.

RESULTADOS

En el presente estudio se trataron siete pacientes de
las cuales los resultados fueron favorables en seis ca-
deras (83.33%), las cuales presentaban una luxacion
coxofemoral, clasificdndolas con un Tonnis IV. Los re-
sultados hasta el momento se consideraron buenos,
con base en los hallazgos fluoroscépicos transopera-
torios logrando reducir la articulacién hasta llegar a
un centraje concéntrico de la articulacién coxofemoral
y radiograficamente clasificandolas en Tonnis | (Figu-
ras 5 A-D). Un paciente de sexo femenino (16.66%)
con displasia del desarrollo de la cadera derecha pre-
sentd una epifisiolistesis de la cabeza femoral debido
a la traccion exagerada del ligamento de teres hacia la
cara anterioinferior del acetdbulo logrando su correc-
cion mediante reduccidon cerrada y colocacion de dos
clavos de Kirchner 0.062, corroborando su centraje
mediante control fluoroscépico, y presentando hasta
la actualidad, buena estabilizacién (Cuadro I).

DISCUSION

Ya desde la época hipocratica (siglo IV a.C.), se habla-
ba y conocia la luxaciéon congénita de cadera.

En 1992, se acoglian las razones del Dr. Klisic y de-
cidieron adoptar la denominacién de displasia de la
cadera en desarrollo, reemplazando asi la anterior de
luxacion congénita de la cadera.

Se han practicado diferentes tipos de tratamiento
de la displasia del desarrollo de la cadera en el pasa-
do; las diferentes técnicas quirlrgicas y abordajes han
sido multiples y con resultados diferentes segun los
autores de los articulos correspondientes.

El doctor Antonio Redén Tavera, en su articulo pu-
blicado en la Revista Mexicana de Ortopedia Pediatri-

Rev Mex Ortop Ped 2015; 17(1); 27-32
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ca de 2012,7 en lo referente a la ligamentopexia con
transposicion del ligamento de teres a la cara ante-
roinferior del acetdbulo sin seccionar el ligamento de
teres, al parecer ha tenido buenos resultados, a pesar
de presentar complicaciones como necrosis avascular
de la cabeza femoral de las caderas tratadas. De igual
forma, Dennis R. Wenger y Scott J. Mubarak en su

Rev Mex Ortop Ped 2015; 17(1); 27-32

articulo presentado en la Journal Child Orthopedics,
en el 2008,8 sobre el mantenimiento del ligamento
teres y trasferencia como estabilizador en la reduc-
cion abierta de la displasia del desarrollo de la cadera
como técnica quirdrgica han tenido resultados clini-
cos tempranos en donde se hace referencia del mé-
todo similar al presentado en nuestro articulo con las

Figuras4 Ay B.

Abordaje Ludloff-Ferguson.

Figuras 4 Cy D.

Miotomia de los aductores
(flecha blanca) y tenotomia del
psoas (flecha negra).

Figuras 4 Ey F

Artrotomia de la cadera y
limpieza del fondo acetabular
(flecha).

Figuras 4 G y H.

Seccién y aislamiento del
ligamento de teres del fondo
acetabular (flecha). Sutura del
ligamento de teres hacia la cara
anteroinferior del acetabulo
(flecha).
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variantes de no retirar el ligamento de teres del tras- En nuestro hospital se obtuvieron buenos resulta-
fondo acetabular; también lo combinan con osteoto- dos en seis pacientes de siete estudiados en el presen-
mias desrotadoras y varizantes, y acetabuloplastias de te articulo, ya que en un paciente, debido a la tensién
cobertura en pacientes mayores de cuatro afios, en exagerada del ligamento de teres a la cara anteroinfe-
quienes tuvieron fracaso con el uso de arnés de Pavlik rior del acetdbulo, se provoco una epifisiolistesis de la
en etapas tempranas de la vida (hasta seis meses). cabeza femoral, la cual fue tratada con clavos de Kir-

Figuras 41y J.

Sutura del ligamento
de teres seccionado del
fondo acetabular al borde
anteroinferior del acetabulo
(flecha) y capsulorrafia de la
cadera en problema.

Figura 5.

Secuencia clinica radiogréfica
de una DDC. En A y B se
observa una cadera con
displasia acetabular y luxacion
del componente femoral
sobre el acetabular (Tonnis
IV). En C imagen radiogréfica
postoperatoria, en donde se
encuentra la cadera centrada
(Tonnis 1). En D imagen clinica
de la paciente con colocacion
de aparato de yeso en primera
posicién de Lorenz.

Cuadro I. Resultados de los pacientes tratados con el método de transposicion del ligamento de teres a la cara anteroinferior del aceta-
bulo y la complicacion de la epifisiolistesis presentada en el trabajo.

Resultados Pacientes Porcentaje
Pacientes en estudio 7 100%

Pacientes que presentaron complicacién (epifisiolistesis de la cabeza femoral) 1 16.66%
Pacientes sin complicaciones 6 83.33%

31 Rev Mex Ortop Ped 2015; 17(1); 27-32
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chner 0.062, logrando la alineacion y estabilidad de
la cabeza femoral sobre metéfisis del cuello femoral.

CONCLUSIONES

La displasia del desarrollo de la cadera es un pade-
cimiento que ha sido tratado desde épocas muy re-
motas; actualmente se han creado muchas técnicas
quirtrgicas nuevas con el Unico objetivo de lograr un
centraje concéntrico para lograr mantener un angulo
CBde10a 15°.

En el presente trabajo se logré la correccién ade-
cuada de los componentes acetabular y femoral de la
displasia del desarrollo de la cadera en pacientes de
12 meses a 21 meses con una media de 18 meses.
Debido a los resultados obtenidos con esta técnica,
se recomienda ampliamente para el tratamiento de la
displasia del desarrollo de la cadera en edades de 12
a 21 meses.

Cabe mencionar que después del retiro del aparato
de yeso en estos pacientes se debe continuar con un
plan de rehabilitacion por personal altamente capa-
citado en esta rama, asi como indicar el uso de apa-
ratos ortésicos que vayan de acuerdo con la edad y
las necesidades que estas caderas tratadas requieren
durante un tiempo de cuatro afnos, durante el cual
nosotros utilizamos un aparato abductor dindmico
y flexible. El seguimiento completo del tratamiento
de los pacientes es hasta los 14 anos debido a que
los cartilagos de crecimiento ya practicamente se
encuentran cerrados.
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