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Diferencias entre las técnicas quirudrgicas utilizadas
sobre el aductor mediano en pacientes entre 18 y 36
meses de edad con displasia del desarrollo de cadera
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patients 18 to 36 months of age with developmental dysplasia of the hip

Roberto Noé Ledezma Reyes,** Jorge Gomez Chavarria,* Silvestre Fuentes Figueroa,*

Robert Galvan Lizarraga,* Andrea Cantero Castro*
*Departamento de Ortopedia y Traumatologia Universidad Autonoma de Nuevo Leén (UANL), Monterrey, Nuevo Ledn, México;
*Departamento de Ortopedia Pediatrica, Hospital Shriners para Nifios, México.

Resumen

Introduccion: ladisplasia del desarrollo de la cadera presenta complicaciones catastroficas si no es tratada a tiempo. El objetivo del tratamiento
es obtener una cadera reducida y concéntrica. Se reporta de 8-20% de reluxacion en caderas tratadas por primera vez; la falla en la técnica
quirdrgica al tratar de obtener una cabeza concéntrica y estable es de las principales causas. Objetivo: definir si existe diferencia entre los
procedimientos quirlrgicos sobre el musculo aductor mediano que influyan en la recidiva de la luxacion de cadera en pacientes mayores de 18
meses. Material y métodos: se incluyeron pacientes consecutivos entre 18 y 36 meses con diagnostico de displasia del desarrollo de la cadera
intervenidos quirdrgicamente por primera vez de enero de 2019 a agosto de 2022 en el Hospital Shriners para Nifios de México. Se agrup6
en tres conjuntos segln la técnica quirdrgica realizada sobre el misculo aductor mediano. Grupo 1: sin miotomia al aductor mediano, grupo
2: miotomia percutanea y grupo 3: miotomia abierta. Toda la informacién fue tomada de los expedientes clinicos del hospital. Resultados: se
obtuvieron un total de 135 caderas operadas. Se evidenci6é un predominio en el sexo femenino (88%) y de la cadera izquierda (58.5%). Con
media de seguimiento de 29 meses. Dentro del analisis estadistico se encontrd un aumento del riesgo de reluxacion en las miotomias percu-
taneas versus las abiertas OR: 1.132, (IC 95% 1.015-1.261), p = 0.025. Conclusion: existe un aumento del riesgo de reluxacion de cadera
con los pacientes atendidos con miotomia del misculo aductor mediano percutanea a diferencia de la miotomia del aductor mediano abierta.

Palabras clave: luxacién de cadera, ortopedia, displasia congénita de cadera, pediatrica.

Nivel de evidencia: II-2 (cohorte).
Abstract

Introduction: developmental dysplasia of the hip presents catastrophic complications if not treated promptly. The goal of treatment is to obtain
a reduced and concentric hip. An 8-20% redislocation is reported in hips treated for the first time, failure in the surgical technique when trying
to obtain a concentric and stable head is one of the main causes. Objective: to define if there is a difference between the surgical procedures
on the median adductor muscle that influence the recurrence of hip dislocation in patients older than 18 months. Material and methods: all
the consecutive patients between 18 and 36 months with a diagnosis of developmental dysplasia of the hip who underwent surgery for the
first time from January 2019 to August 2022 at the Shriners Hospital for Children in Mexico were included. It was grouped into three groups
depending on the surgical technique performed on the median adductor. Group 1: without median adductor myotomy, group 2: percutaneous
myotomy and group 3: open myotomy. All the information was taken from the hospital’s clinical records. Results: a total of 135 operated hips
were obtained. There is evidence of a predominance in the female gender with 88% and the left hip (68.5%). Within the statistical analysis, an
increased risk of redislocation was found in percutaneous versus open myotomies. Conclusion: there is an increased risk of hip redislocation
with patients treated with percutaneous median adductor myotomy versus open median adductor myotomy.

Keywords: hip dislocation, orthopedics, congenital hip dysplasia, pediatric.
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Introduccién

La displasia del desarrollo de la cadera es un
término amplio que se utiliza para describir todo el
espectro de trastornos del desarrollo de la cadera que
tiene diferentes manifestaciones y edades de presen-
tacion. Este término transmite de manera mas apro-
piada el espectro de la patologia asociada a la cadera
debido a que, si no se mantiene la cabeza femoral
en contacto con el acetabulo se obtienen resultados
clinicos de inestabilidad, subluxacion, luxacién y/o
displasia acetabular. Es importante destacar que la
deformidad es dinamica y puede mejorar o empeorar
a medida que el nifio se desarrolla 'y dependera de la
atencién medica brindada.*

Es la condicién de cadera pediatrica mas comun,
con una incidencia de entre 1-1.5 de cada 1,000 re-
cién nacidos vivos. La afeccion en el sexo femenino
es mayor hasta en 80%, la cadera izquierda es la
maés afectada en 60% de los casos, cadera derecha
en 20% y 20% bilaterales. La cadera izquierda es de
modo regular la mas afectada por la presentacion
occipital del nifio al momento del parto con la cadera
anterior a la izquierda la cual es la mas comun; debido
a esto, la cadera izquierda se mantiene en aduccién
y la columna de la madre limita la abduccion de
ésta.?® Los factores de riesgo mas importantes son
los antecedentes familiares, la presentacion pélvica
asi como primer producto femenino y oligohidram-
nios.® Por eso es importante realizar un tamizaje con
ultrasonido de cadera por lo menos a los nifios con
factores de riesgo, debido a que ya esta demostrado
que existe falla en la exploracion fisica en 14% en
manos de expertos.*?

El objetivo del tratamiento es obtener una cadera
reducida y concéntrica. El tratamiento puede variar
segun la edad y la presentacién de la patologia al
momento del diagnéstico.?

En pacientes de seis a 18 meses de edad se
puede realizar reduccién cerrada de la cadera, la cual
se acompafa de miotomia de aductor mediano para
aumentar la zona de seguridad y minimizar el riesgo de
deformidades en fémur proximal.*>*? Otra opcion para
realizar con este grupo de pacientes es la reduccion
abierta de la cadera femoral mas la liberacion de tejidos
blandos, con una media de edad de seis meses para
la reduccion cerrada y de 12 meses para la reduccion
abierta.'®* Muchos autores refieren la necesidad de
liberar los tejidos blandos mediales con miotomias
del aductor mediano y el iliopsoas para poder reducir
la cadera y disminuir el riesgo de reluxacion, 101517

Elrango de movimiento en el que la cadera perma-
nece reducida se compara con el rango de movimiento
maximo. La «zona segura», si la zona tiene cierta
amplitud, la reduccion se considera estable. Alterna-
tivamente, si la cadera so6lo es estable en abduccion
amplia o si se requieren mas de 10 o 15 grados de
rotacién interna para mantener la reduccion, la reduc-
cion se considera inestable. La musculatura aductora
contracturada nos limita la abduccion de la cadera 'y
por ende, una zona de seguridad mas limitada y mayor
riesgo para la reluxacion, una tenotomia del aductor
aumentara la zona segura al permitir un rango mas
amplio de abduccién.'?

Los pacientes mayores a 18 meses requieren,
aparte de la liberacién de tejidos blandos y la reduc-
cién de la cadera ya sea abierta o cerrada, una os-
teotomia pélvica para lograr la cobertura de la cabeza
femoral. Normalmente, la deficiencia acetabular se
encuentra anterosuperior y existen multiples osteoto-
mias pélvicas como Dega, Pemberton, Salter, Triple
de Steel, etcétera. De éstas, se toma la decision de
cudl realizar, segun las necesidades de la articulacion
del paciente y la técnica que domine el cirujano.89

Existen muchas causas por las cuales ocurre una
reluxacion de la cadera después de operada. Elzo-
hairy y cols.'” describieron las causas de las fallas del
tratamiento quirdrgico y las dividieron en tres grupos.
El primer grupo es la fallainmediata, postoperatorio in-
mediato observado en rayos X: el cual incluye errores
como en la técnica quirtrgica de la reduccion abierta,
ser incapaz de liberar los tejidos blandos que obstru-
yen la reduccién, inadecuado acortamiento femoral e
incorrecto desplazamiento de la osteotomia pélvica. El
segundo grupo es la falla retrasada, luxacion posterior
al retiro de la inmovilizacién con molde de yeso tipo
espica; incluye capsulorrafia inadecuada, estabiliza-
cion de osteotomia pélvica y/o femoral inadecuadas,
y retiro de inmovilizacion temprano (antes de las seis
semanas). Por ultimo, el fracaso tardio que incluye
la remodelacion anormal del fémur o acetabulo y no
conseguir una cabeza concéntrica estable por erro-
res quirargicos como falla en la liberacion de tejidos
blandos mediales. Lo que nos produce una tasa de
8-20% de reluxacién en caderas tratadas por primera
vez, lafalla en latécnica quirtrgica al tratar de obtener
una cabeza concéntrica y estable es de las principales
causas del fallo del tratamiento.*”:20:21

El objetivo de este estudio fue definir si existen
diferencias entre los procedimientos quirirgicos sobre
el aductor mediano que influyan en la recidiva de la lu-
xacion de cadera en pacientes mayores de 18 meses.
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Material y métodos

Se realizd un estudio clinico, transversal, retros-
pectivo que incluyé a todos los pacientes entre 18 y
36 meses con diagndstico de displasia del desarrollo
de cadera intervenidos quirirgicamente por primera
vez de enero de 2019 a agosto de 2022 en el Hospital
Shriners para Nifios de México, a los cuales se les
hubiera realizado una reduccioén abierta de la cadera
mas cotiloplastia tipo Salter con uno de los siguientes
procedimientos sobre el aductor mediano. Todas fue-
ron realizadas por el mismo cirujano y se dividieron
entres grupos. Grupo 1: miotomia de aductor abierta;
grupo 2: miotomia de aductor percutanea y grupo 3:
sin miotomia de aductor.

El desarrollo del protocolo se realizé en base
con los principios especificados en la Declaracién de
Helsinki y en la Normatividad Nacional en Materia de
Investigacion para la Salud Vigente, y fue autorizado
por el Departamento de Etica del Hospital Shriners
de México con el nimero CI-011-022.

Entre los criterios de exclusion se encontraban:
caderas displasicas sin luxacion, pacientes con tras-
tornos de coagulacién que modifiquen el sangrado o
patologias de base que aumenten el riesgo de relu-
xacion, como sindrome de Down o mielodisplasias.

Para obtener los datos se realiz6 una blusqueda
retrospectiva de la informacion en los expedientes
clinicos de los pacientes incluidos dentro del protocolo
de enero de 2019 a agosto de 2022 y se recopil6 en
una base de datos.

Entre las variables valoradas se encontraba late-
ralidad, sexo, edad, y clasificacion de International Hip
Dysplasia Institute (IHDI). La falla al tratamiento se
definié como la reluxacién de la articulacion coxofemo-
ral; la cual es una pérdida de la congruencia articular
coxofemoral posterior al procedimiento quirdrgico.

Técnica quirargica

Todos los pacientes fueron sometidos a una
reduccién abierta de la cadera luxada por medio de
un abordaje anterior de la misma, al realizarles una
capsulotomia lineal a la articulacién y resecando los
tejidos blandos como el pulvinar, ligamento redondo
y transverso. Después, se realizé la cotiloplastia tipo
Salter con autoinjerto de cresta iliaca.

Para realizar la miotomia del aductor mediano
(grupo 1) se colocé la cadera en flexion de 70 grados
y en abduccién. A un centimetro del pliegue inguinal
se localizé el borde superior e inferior del aductor

mediano; se realizd incision de tres centimetros, di-
secando hasta la fascia profunda, la cual se incide a
lo largo del aductor mediano en direccion de las fibras
musculares; posteriormente se aislé el aductor y se
seccioné con cauterio bipolar.

Para realizar la miotomia del aductor mediano
de manera percutanea (grupo 2), a un centimetro
del pliegue inguinal se identificé con la palpacion el
borde superior e inferior del mdsculo, se incidi6 la
piel con la hoja del bisturi sobre el borde superior del
aductor y se seccion6 hacia el borde inferior. Al retirar
el bisturi se identificé el defecto que quedo6 después
de realizar el corte en el musculo. En el grupo tres
no se ha realizado ningin abordaje 0 manipulacién
sobre el musculo aductor mediano.

Célculo de tamafio de la muestra

Se realizd el célculo de muestra necesario al
comparar con proporciones k: de una via ANOVA por
pares con un total de 45 pacientes por grupo. Esta
calculadora utiliza las férmulas para calcular el tamafio
de la muestra y la potencia.

Plan de andlisis de datos

Para el andlisis de datos, se utilizé la formula
ANOVA 'y se hizo comparacion de la varianza entre
medias de diferentes grupos. Para determinar la
distribucion de normalidad para las variables conti-
nuas fue utilizada la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Las variables continuas con distribucion normal se
describieron con media y desviacién estandar y se
compararon con la prueba t Student. Las variables
continuas sin distribucion normal se describieron con
mediana (minimo, maximo) y se utilizd la prueba U
de Mann-Whitney. Para conocer si existe relaciéon
entre las variables categéricas nominales y ordi-
nales se utilizé la prueba 2. Se utiliz6 el programa
estadistico SPSS v23.

Adicionalmente, se realiz6 una prueba de la
magnitud de la asociacion mediante un analisis del
riesgo relativo con una regresion logistica binaria con
un valor p < 0.05 como significativo.

Resultados

Se realiz6 de manera retrospectiva la recoleccién
de datos de enero de 2019 al mes de agosto de 2022,
obteniéndose en total 133 pacientes, de los cuales
s6lo 125 cumplieron los requisitos para ser incluidos
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en el estudio, dando asi un total de 135 caderas ope-
radas las cuales se recabaron las variables a estudiar.

Similar a lo que se reporta en la literatura sobre
el predominio de sexo, en nuestro estudio de los 125
pacientes, 88% fueron femeninos (110 pacientes)
y s6lo 12% masculinos (15 pacientes); ademas, se
coincide con la lateralidad de la afeccion, y es el lado
izquierdo el mas afectado en 58.5% de los pacientes,
de los cuales 10 tenian afeccién bilateral. Se reportd
el tiempo de seguimiento desde la cirugia hasta el
momento de la captura de datos con una media
de seguimiento de 29 + 6.54 meses de evolucién
postquirdrgica.

Se formaron tres grupos los cuales se dividieron
por el procedimiento realizado sobre el aductor media-
no. El primer grupo fue de aquellos a los cuales no se
les realiz6 miotomia de aductor mediano con un total
de 47 caderas operadas; el grupo dos, los pacientes a
los que se les realiz6 la miotomia de aductor mediano
de manera percutanea con un total de 43 caderas ope-
radas; y el grupo tres aquellos pacientes a quienes se
le realiz6 una miotomia de aductor mediano abierta.
Se tomo en cuenta la clasificacion del IHDI para incluir
en estudio caderas luxadas dentro de la clasificacion
11y 1V, respectivamente; en 77.8% de las caderas
en clasificacion IV. En todos los pacientes se realizd
osteotomia tipo Salter con fijacion de la cadera con
clavo transcervical y espica de fibra de vidrio durante
seis semanas (Tabla 1).

Riesgo de reluxacion

Se obtuvieron datos sobre el seguimiento de los
pacientes, quienes presentaron recidiva de la luxacion
de cadera en 6.7% de las caderas operadas con un
promedio en el tiempo de aparicion de la reluxacion
de 14.5 +10.73 semanas de evolucién postquirdrgica.

El andlisis estadistico indica que los pacientes
pertenecientes a la técnica miotomia de aductor
mediano percutanea tienen mas riesgo de reluxarse
que los de la técnica miotomia de aductor mediano

Tabla 1: Grupos de tratamiento quirlrgico en pacientes
con luxacion de cadera con displasia del desarrollo
de la cadera, cantidad de reluxacion y porcentaje.

Grupo N Reluxacion  Porcentaje
Miotomia de aductor abierta 43 4 9
Miotomia de aductor percutanea 38 5 13
Sin miotomia de aductor 45 0 0

Tabla 2: Tabla comparativa entre grupos de tratamiento
quirdrgico en pacientes con luxacion de cadera con
displasia del desarrollo de la cadera al usar prueba de y2.

Comparacion entre

grupos Grupo reluxacion p
Grupo 1 vs Grupo 3 4/43 0/45 0.12
Grupo 1 vs Grupo 2 4/43 5/38 0.73
Grupo 2 vs Grupo 3 5/38 0/45 0.025

Grupo 1: Miotomia de aductor abierta. Grupo 2: Miotomia de aductor percutanea.
Grupo 3: Sin miotomia de aductor.

abierta, OR: 1.132 (IC 95% 1.015-1.261), p = 0.025.
No hubo diferencia estadisticamente significativa al
comparar con la otra técnica (Tabla 2).

Discusion

En este protocolo se valord el porcentaje de
reluxacion en reducciones abiertas de cadera con
osteotomia tipo Salter en pacientes de 18 a 36 meses
con luxacién de una 0 ambas caderas con diagnostico
de displasia del desarrollo de la cadera, comparando
el procedimiento quirtrgico realizado en el aductor
mediano, observandose un menor porcentaje de
reluxacion de cadera en pacientes en los que se
realiz6 una miotomia abierta en comparacion con
la percutanea.

El diagndstico temprano y el tratamiento oportu-
no de la displasia del desarrollo de cadera continta
siendo un reto, un alto porcentaje (3.4%) de pacientes
son diagnosticados hasta que inician la deambulacion,
siendo mayor en paises en desarrollo.*” Observamos
una concordancia con lo reportado en la literatura,
un predominio en el sexo femenino, asi como el lado
afectado, donde el izquierdo es el mas frecuente.?3

Se obtuvo en los resultados una prevalencia en este
grupo de edad de reluxacién menor a la reportada en
la literatura donde se ha observado 15% en este grupo
de edad;™!” en comparacion con el estudio actual
donde se observo 6.75% entre todos los grupos. Existe
una relacion ya descrita entre el tratamiento tardio y el
riesgo de reluxacién de las caderas: entre mayor sea
la edad del diagnostico y el tratamiento mayor sera
el riesgo de presentar una nueva luxacion. Ademas
de la relaciéon que existe con el grado de luxacién al
momento del tratamiento: entre mayor sea el grado
en la clasificacion del IHDI, mayor sera el riesgo.*>

Un aspecto para resaltar es que se observo una
razon de momios mayor en pacientes con miotomia
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percutanea en comparaciéon con la miotomia abierta
(RM=1.132; p=0.025), lo que quiere decir que entre
ambos grupos existe un mayor riesgo de luxacion al
hacer este tratamiento lo menos invasivo. Este hallaz-
go se puede deber al alto grado de dificultad que se
presenta para realizar la cirugia en este grupo de edad
en comparacion con edades mas tempranas. Por
otro lado, no hubo diferencia significativa en ambos
grupos al compararse con el grupo de pacientes sin
miotomia. Este es el primer estudio que compara este
aspecto en la cirugia de reduccién de la cadera en
los pacientes con displasia de desarrollo de la cadera.
También cabe recalcar que el estudio se realiz6 en
un hospital de alta concentracion de enfermedades
ortopédicas pediatricas, donde son referidos todos
los casos complejos como la enfermedad en estudio.

En estudios previos se ha reportado una ne-
cesidad de periodos de inmovilizacion prolongada
de la cadera, posterior a la reduccién para obtener
resultados adecuados.*® En este estudio se utilizé un
protocolo generalizado de inmovilizacién de la cadera
con un espica de fibra de vidrio por seis semanas en
todos los pacientes; observandose resultados acep-
tables de reluxacién de la cadera en comparacion con
lo antes descrito.'® No se reportaron complicaciones
en ninguno de los grupos debido al uso prolongado
de la inmovilizacion. Estudios previos han reportado
sin complicaciones al momento de realizar mioto-
mia percutanea en pacientes con paralisis cerebral
infantl;'® de la misma manera, no se presentaron
complicaciones en ninguno de los procedimientos
realizados en el estudio. Cabe resaltar que cualquie-
ra de las tres técnicas de reduccion y miotomia del
aductor es segura en manos de cirujanos ortopédicos
pediatricos con experiencia.

Limitaciones en el estudio: entre ellas, el hecho
de que se trata de un estudio retrospectivo, 0 sesgo
de informacién debido a que fue tomado directamente
del expediente clinico, ademas de ser dos cirujanos
ortopedistas pediatras los que realizaron los proce-
dimientos. Otro aspecto importante es que no fueron
aleatorizados los pacientes en los diferentes grupos.

Conclusiones

Se observé un aumento del riesgo de reluxacién
en aquellos tratados con miotomia del aductor me-
diano percutanea contra los pacientes a los que se
les realiz6 miotomia de aductor abierta, obteniéndose
una mejor exposicion de dicho masculo y mayor con-
trol del procedimiento deseado, sin complicaciones

asociadas. Nuestro estudio abre camino para desa-
rrollar ensayos clinicos prospectivos para esclarecer
dicha cuestion.
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