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Articulo original

Efecto de la concentricidad sobre € desarrollo del acetabulo
en ladisplasiade desarrollo delacadera

Eric J. Harb Pefia,* Rall Sierra Campuzano**

Hospital General de México, O.D.

RESUMEN. El objetivo del tratamiento dela displa-
sialuxante de la cadera es conseguir una caderareduci-
da en forma estable, congruentey concéntrica. Esto de-
pender a de diver sos factores como la edad del paciente
al inicio del tratamiento, la morfologia y la interrela-
cion de los distintos componentes articulares. En julio
de 1991 iniciamos un trabajo con los primeros 25 pa-
cientes captados a partir de ese momento con diagnésti-
co de luxacién congénita de cadera, sin importar sexo o
edad y que no hubiesen recibido tratamiento previo,
dando un total de 32 caderas luxadas. El propdsito de
nuestro estudio fue evaluar radiograficamente el efecto
gue gjerce la cabeza femoral sobre el desarrollo espon-
taneo del acetabulo insuficiente. En todos los casos €l
tratamiento se llevd a cabo de acuerdo a una metodolo-
gia logica, que lejos de ser rigida, permite adaptar el
tratamiento a las necesidades de cada paciente de
acuerdo al estadio del problema. El 100% de las cade-
ras en las que se logr6 una reduccion concéntrica, se-
gun € signo delabisectriz de Fernandez y Sierra, desa-
rrollaron una adecuada cobertura acetabular, siendo
en todas el &ngulo CE de Wiberg mayor de 20°; ademas
el haber sufrido isquemia transitoria de la cabeza fe-
moral o necrosisisquémica grado | no impidié el desa-
rrollo espontaneo de una buena cobertura acetabular.

Palabras clave: cadera, luxacion, congénita, aceta-
bulo, desarroallo.

Introduccién

El objetivo del tratamiento de la displasia luxante de la
cadera es conseguir una cadera reducida en forma estable,
congruente y concéntrica. Esto dependera de diversos fac-
tores como la edad del paciente a inicio del tratamiento, la
morfologiay lainterrelacién de los distintos componentes
articulares.
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SUMMARY. The objective of the treatment of hip
luxating displasiaisto obtain areduced hip in a stable,
congruent and concentric form. This will depend on
several factors, such asthe patient’s age at the begin-
ning of the treatment, the mor phology and the interac-
tion of different joint components. In July 1991, we
started a study on the first 25 patients attracted up to
that moment and suffering from congenital hip luxation
or dislocation according to the diagnosis, without taking
into account sex, age or having received no previous
treatment. Thisgave atotal of 32 luxated hips. The pur-
pose of our study wasto evaluate through X-ray the ef-
fect that thigh-bone head exer cises over the spontane-
ous development of insufficient acetabulum. In every
case the treatment was carried out according to a logi-
cal methodology that, far from being rigid, allows usto
adapt the treatment to each patient’s needs, according
totheproblem stage. The 100% of the hipswhere a con-
centric reduction was achieved, according to the
Fernandez and Sierra bisectrix sign, developed a prop-
er acetabulum covering, being the Wiberg's CE angle
larger than 20°. In addition to this, having suffered
from transitory thigh-bone head ischemiaor gradel is-
chemic necrosisdid not impedeto get a spontaneous de-
velopment of a good acetabulum covering.

Key words: hip dislocation, congenital, acetabulum,
development.

Laforma perfectamente congruente de una esfera hueca
y otra maciza, aunada a la direccion de las fuerzas que se
gjercen sobre ella por parte del peso corporal y de los dife-
rentes muascul os que sobre ella actlan, es lo que da cohe-
sién alaarticulacion.®

Algunos autores han puesto de manifiesto que el centra-
je es fundamental por dos razones principales: una biome-
canica, la necesidad de equilibrar la balanza de Pauwels 'y
la otra anatdmica, modelar el acetabul 0.%1214

El proposito de nuestro estudio fue evaluar radiografica-
mente el efecto que gjerce la cabeza femoral sobre el desa-
rrollo espontaneo del acetabulo insuficiente.

Material y métodos

En julio de 1991 iniciamos en €l Servicio de Ortopedia
del Hospital General de México, un trabajo con los prime-
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ros 25 pacientes captados a partir de ese momento con
diagnostico de luxacion congénita de cadera, sin importar
sexo o0 edad y que no hubiesen recibido tratamiento previo.

Dieciocho pacientes presentaron compromiso unilateral
y 7 bilateral, dando un total de 32 caderas luxadas.

En todos los casos el tratamiento se llevd a cabo de
acuerdo a una metodologia |6gica, que lejos de ser rigida,
permite adaptar el tratamiento a las necesidades de cada
enfermo de acuerdo al estadio del problema; descenso, re-
duccién, estabilizacion y cobertura, son los pasos que se-
guimos, pudiendo realizar el segundo y tercer paso en un
mismo tiempo quirdrgico si asi se considera necesario.

Como métodos de descenso se utiliz6 traccion intrado-
miciliaria en 26 caderas, arnés tipo Pavlik modificado en 5
caderas y traccion intrahospitalaria, previa miotomia de
aductoresy psoas en 1 cadera.

Lareduccion de laluxacion se logré mediante miotomia
de aductores y psoas, manipulacion cerrada e inmoviliza-
cion en posicion humana durante tres meses en 18 caderas,
reduccion abierta aislada por viaanterior en 9 caderasy re-
duccién abierta mas osteotomiafemoral através de 2 abor-
dajes en 5 caderas. Se practico osteotomiafemoral varizan-
tey desrotadora en un segundo tiempo quirdrgico en 15 ca-
deras. En ningUin caso se practico plastia acetabular.

Al cumplir €l paciente 5 afios de edad se evaluaron radio-
graficamente las caderas, valorando el signo de la bisec-
triz,>12 el angulo CE de Wiberg,* €l indice acetabular y si
habian presentado datos de isquemia de |a cabeza femoral .47

El resultado final fue clasificado de acuerdo alos crite-
rios radiograficos de Severin.1t

Aquellos nifios en quienes alos 5 afios de edad no ob-
servamos un desarrollo suficiente del acetdbulo, continua-
ron en tratamiento, llevando a cabo el dltimo paso del mis-
mo, consistente en dar cobertura a la cabeza femoral, para
lo cual se practico osteotomiailiaca de Salter en lamayoria
de los casos.

El disefio del trabajo es un estudio retrospectivo de ca-
sosy controles en el que casos son las caderas que desarro-
[laron una buena cobertura acetabular y controles en las
gue no hubo modelacion suficiente. Para el andlisis estadis-
tico de los resultados se calcul ¢ la razén de momiosy la
prueba de Chi cuadrada para tendencias.

Resultados

Fueron 20 mujeres y 5 hombres a unarazon de 4:1. La
edad promedio de inicio de tratamiento fue de 24 meses,
con margenes de 9 mesesy 4 afios 2 meses.

El 65.6% de las caderas (21 de 32), desarrollé un buen
acetabulo con un angulo CE de Wiberg mayor de 20°; en 5
(15.6%) fue entre 15°y 19° y en 6 (18.8%) entre 0° y 14°;
en ningun caso fue menor de 0°.

Se analizo el efecto de la edad de los pacientes a mo-
mento de la reduccion de laluxacion sobre el desarrollo es-
pontaneo del acetabulo mediante la prueba de Chi cuadra-
da paratendencias, resultando una P de dos colas de 0.039,
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lo cual es estadisticamente significativo: A menor edad ala
cual se realizo lareduccion de la luxacién, mayor posibili-
dad de desarrollo espontaneo del acetdbulo (Tabla 1).

En 16 de las 32 caderas (50%), se logré una reduccion
conceéntrica segiin €l signo de la bisectriz de Fernandez y
Sierra; de éstas, en 7 selogré € centraje desde el momento
delareduccion de laluxacion y a9 hubo necesidad de prac-
ticarles osteotomiafemoral paralograr la concentricidad.

De estas cifras se deriva que de las 20 osteotomias fe-
morales que se practicaron para mejorar el centragje, en 11
no se logro el objetivo, lo cual, aungque no es relevante para
€l estudio que estamos realizando, si nos debe hacer pensar
gue cometimos errores en la gjecucion técnica de la osteo-
tomia femoral.

El 100% de las caderas en las que se logré una reduc-
cién concéntrica desarrollaron una adecuada cobertura ace-
tabular, siendo en todas €l angulo CE de Wiberg mayor de
20° de las 16 caderas en que no se logro la reduccion con-
céntrica, solamente 5 (31.2%) mostraron un angulo CE
mayor de 20°y de las restantes, en 5 (31.2%) la cobertura
fue dudosa con un angulo CE entre 15°y 19° y en 6
(37.6%) fue francamente insuficiente entre 0° y 14°.

Se valor6 cualitativa y cuantitativamente el efecto de la
reduccién concéntrica sobre el desarrollo espontaneo del
acetébulo mediante el célculo de larazdén de momios, resul-
tando estadisticamente significativa larelacion entre lare-
duccién concéntrica de la caderay €l desarrollo espontaneo
de una cobertura suficiente; cuando se logro la reduccion
concéntrica fue 35.2 veces mas probable, que cuando no se
logré, esperar una modelacién del acetébulo (Tabla 2).

Diecisiete caderas (53.1%) sufrieron algun grado de is-
guemia, 11 de las cuales mostraron un nicleo de osifica-
cion de la cabeza femoral “espumado”, tal como o descri-
be Salter en la osificacion transitoriairregular (OTI),” con
recuperacion total de la morfologia. Las otras 6 sufrieron
franca necrosis isquémica, de las cuales, 4 quedaron con

Tabla 1. Desarrollo acetabular por edad.

Edad Casos Controles %
0O al afios 2 0 100.0
la2 10 2 83.3
2a3 “ 7 7 50.0
3a4 * 2 1 66.6
4a5 0 1 0.0

p de dos colas = 0.039
Chi cuadrada = 4.22, paraun grado de libertad = 1

Tabla 2. Reduccién concéntrica.

+

Casos 16 5
Controles 0 11

Raz6n de momios = 35.2
Intervalo de confianza 95% (Cornfield) = 3.1y 1,604.
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secuelas que se limitan a la epifisis (coxa magna), grado |
de Kalamchi y 2 con afectacion epifisariay fisaria parcial
(cuello corto y coxavarafuncional), grado 11 de Kalamchi.
De estas 17, 11 desarrollaron buena cobertura acetabul ar,
[lamando la atencion que 5 presentaron coxa magna. De las
15 caderas que no sufrieron isguemia de la cabeza femoral,
10 desarrollaron buena cobertura acetabular.

Se valoré mediante el cdlculo de larazén de momios, si
el haber sufrido isquemia transitoria de la cabeza femoral
(OTI) o necrosis isquémica grado | impidi6 el desarrollo
espontaneo del acetabulo, resultando una correlacion nega-
tiva; el haber sufrido OTI de la cabeza femoral o necrosis
isquémica grado | no impidio el desarrollo espontaneo de
una buena cobertura acetabular (Tabla 3).

L os resultados seglin la clasificacion radiogréfica de Se-
verin arrojaron 16 caderas en el grupo la, 5 en el grupo Ib,
5enel grupo llay 6 en el grupo 1Va, ya que toda articul a-
cién en que no se logré una reduccién concéntricala consi-
deramos subluxada.

Discusion

La cadera normal esté sometida a estimulos mecénicos
gue van desarrollando con el tiempo las diferentes estruc-
turas que forman su anatomia. Salter en 1966 asegur6 que
ladisplasia acetabular es secundariaalaluxacion y no cau-
sa de ésta.® Varios autores han puesto de manifiesto que €l
desarrollo espontaneo del acetébulo se da progresivamente
en meses 0 afios segun la edad, como producto de una bue-
na reduccion concéntrica.®'24 Ante una relacion articular

andmala, como es la luxacion, es 16gico pensar que entre
més pronto se normalice mayor seré la remodelacion. Sie-
rray Fernandez reportan desarrollo esponténeo del aceté-
bulo en el 66% de |os casos tratados antes de los 5 afios de
edad.’? Nuestro estudio coincide en cifras con el de ellosy
con la aseveracién generalizada de que entre méas temprano
sea lareduccién de laluxacion, menos procedimientos sub-
secuentes necesitara el paciente.

Tabla 3. Isquemia.

+ -

Casos 11 10
Controles 6 5

Raz6n de momios = 0.91
Intervalo de confianza 95% (Cornfield) =0.16 y 4.9

Tabla 4. Casos que desarrollaron buen acetabulo.

Concentricidad
Edad Si* No

Oalafios 1
la2 " 5
2a3 " 6
3a4 " 4
4a5 " 0

ONEFEDNO

Total 16 5

* Edad ala que selogré la concentricidad que no necesariamente fue ala reduccion.

Figura 1A.

Figura 1B.

Figura 1. A) Esquema de la primeray segunda bisectriz. Lo normal es que €l centro de la cabeza femoral esté a méximo 3 milimetros de ellas en
cualquier posicion que adopte el fémur. B) Noétese que el centro de la cabeza femoral derecha se mantiene sobre la bisectriz, mientras la izquierda

esta desplazada indicando falta de centraje.

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2003; 17(1): 29-34
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Lareduccion concéntrica debe confirmarse alo largo de
todo el tratamiento. Stanton del instituto duPont menciona
que la TC en proyeccion axial muestra una excelente ima-
gen de larelacion articular a nivel del fondo acetabular.*®
No contamos con este recurso en forma sistematica, por lo
cual hemos adoptado el signo de la bisectriz como el méto-
do de evaluar la concentricidad.

El signo de la bisectriz fue disefiado por 1os doctores Fer-
nandez y Sierraen e Hospital Infantil de México y dado aco-
nocer en 1978; se basa en e concepto de la concentricidad de
la cadera que significa que “en condiciones normales, € cen-
tro de la cabeza femoral coincide con €l centro del acetdbulo
en cualquier posicion que adopte € fémur. Mide la distancia
en milimetros entre labisectriz del angulo acetabular (Geomé-
trico) y e centro de la cabeza. El angulo acetabular esel sector
inferior externo del cuadrante formado por lalineaY-Y y la
vertical que desciende del fondo acetabular (cartilago trirra-

diado). Normamente el centro de la cabezaestade 0 a3 mm,
por encima (+3) o por debajo (-3), de labisectriz de este angu-
lo. Cualquier pérdida de centraje se manifiesta generalmente
por desalojamiento arribay afuera de los valores menciona
dos, lo que aumenta en forma progresiva en la subluxacion.
Una segunda bisectriz que tiene por objeto precisar mas €l
centro del acetébulo, se obtiene trazando una linea a 45° del
punto extremo de la gota transferido alavertical del cuadran-
te acetabular y que al cruzarse con la otra bisectriz, determina
el centro del acetdbulo”3*2 (Figura 1).

La reduccion concéntrica que es factor preponderante
en la estimulacion del desarrollo del techo acetabular debe
ser unameta alograr siempre. La subluxacion residual em-
peora gradualmente con la carga de peso, desarrolldndose
en forma imperfecta la articulacion.® En |os casos en que
después de la reduccién la cabeza se aprecia excéntrica y
subluxada, debe valorarse la causa que generalmente es

Figura 2. La cabeza femoral izquierda esta desplazada a més de 3 mm de la bisectriz demostrando falta de centraje; a la maniobra de abduccion y
rotacion medial se centra perfectamente, lo que indica que con la osteotomia femoral varizante y desrotadora se logra el centraje.

Figura 3. Subluxacion residual e insuficiencia acetabular bilateral mayor de 30° después de reduccion cerrada a la edad de 1 afio, 8 meses. Obsér-
vese |a remodel acidn esponténea de ambos acetdbul os después de |a osteotomia femoral alos 2 afios, 11 meses de edad.

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2003; 17(1): 29-34
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Figura 4. A laedad de 3 afios y medio se practico reduccion abierta con
diafisectomia femoral. Cursd con necrosis isquémica grado | que no im-
pidioé la remodel acién espontanea del acetébulo.

valgo y anteversion femoral aumentada; si laradiografiaen
abduccion y rotacién medial nos muestra un buen centraje,
esta indicada la osteotomia femoral (Figura 2).

Una duda que surge con frecuencia ante una cadera re-
ducida pero no concéntrica con insuficiente cobertura
acetabular, es si se debe actuar sobre el fémur o sobre el
acetdbulo. Si tenemos en cuenta que €l objetivo de la os-
teotomiailiaca es estabilizar una cadera reducida concén-
tricamente, la concentricidad es requisito para practicar
esta osteotomia. Ademas esta plenamente demostrado que
una reduccion concéntrica a temprana edad moldea el
acetdbulo. Tonnis encontré que lainfluencia sobre el ace-
tébulo de la osteotomia femoral varizante y desrotadora
es mas fuerte en los dos primeros afios que a mayor edad
y que en mayores de dos afios con un indice acetabular
maximo igual a una desviacién estandar(s), la osteotomia
femoral es suficiente para lograr espontaneamente un
buen acetabulo; en los casos con indice acetabular mayor
a2s(en cifras practicas > de 25° alos 3 afios de edad), re-
comienda realizar en el mismo acto la cirugia acetabu-
lar.**15 Practicamos 20 osteotomias femoral es buscando la
concentricidad, de las cuales en solo 9 logramos ese obje-
tivo, que finalmente Ilevé a un desarrollo satisfactorio del
acetdbulo; de esos 9 pacientes, 8 tenian a momento de la
osteotomia femoral un indice acetabular > de 25° e inclu-
sive en 7 eramayor de 30% a pesar de lo cual desarrolla-
ron un buen acetdbulo, lo cual indica que una cabeza fe-
moral concéntrica puede modelar un acetabulo con indice
mayor de 30° (Figura 3). Sandoval y Hernandez de Gua-
dalajara en su serie de 77 caderas encontraron que en me-
nores de 3 afios la osteotomia femoral estabilizala articu-
lacion y solamente en el 18% de sus casos se requirio de
cirugia acetabular a diferencia de los mayores de 5 afios
en que la plastia acetabular fue necesaria en la mayoria.l°
Nuestro estudio muestra que el efecto de la cabeza femo-
ral concéntrica puede darse hasta los cuatro afios, sin po-
der afirmar o negar que pueda darse a mayor edad, ya que
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el paciente de mayor edad en el que logramos la concen-
tricidad no pasaba de cuatro afios (Tabla 4).

Por otro lado, hay un amplio nimero de trabajos que re-
portan buenos resultados al practicar en un mismo tiempo
quirdrgico lareduccion abiertay la osteotomiailiaca. Do-
minguez Barranco en su serie de 24 caderas encontro que
los buenos resultados se dieron en menores de 4 afios.? Sin
embargo, la situacion de una cadera reducida pero no con-
céntrica es diferente; Redon Tavera reporto 4 casos en esa
situacion alos cuales se les practicd osteotomiailiaca con
mal os resultados y propone un algoritmo de manejo.® En
nuestro estudio, 5 caderas en las que no se logré una reduc-
cion concéntrica desarrollaron una buena cobertura. Esta
misma situacion se observa cuando en una cadera reducida
pero no concéntrica se practica una plastia acetabular de
cualquier tipo con el fin de darle cobertura ala cabeza fe-
moral. Con esta situacion hay que tener cuidado porque de-
sarrolla el fendmeno de Ponseti, que se refiere ala persis-
tencia de claudicacion en presencia de buena cobertura
pero con insuficiente centraje y que deriva de la incapaci-
dad de los muiscul os abductores para neutralizar la rotura
del equilibrio de la balanza por aumento del momento in-
terno, aunque €l punto de apoyo sea estable.’ Otro proble-
ma que genera esta situacion es el aumento de la presion
sobre la cabeza femoral con el consiguiente peligro de is-
guemiay necrosis.5*

De todo esto se deriva que la cobertura de la cabeza fe-
moral no eslaUnicametaalograr y en menores de 5 afios,
antes de pensar en dar cobertura a la cabeza femoral hay
gue buscar una reduccion concéntricay al lograr ésta, ya
sea con lareduccién o mediante una osteotomia femoral, se
puede esperar un desarrollo satisfactorio del acetabulo. Si a
esta edad no se halogrado una buena cobertura de la cabe-
zafemoral, entonces esta indicada la cirugia acetabular.

Laincidencia de necrosis isquémica de la cabeza fe-
moral como secueladelaDDC es muy variable en lalite-
ratura mundial, ya que ademds del tipo de tratamiento y
de factores inherentes al enfermo -edad al inicio del trata-
miento, variedad de la deformidad- no hay uniformidad
en los criterios utilizados para determinar su presencia, a
pesar de las diferentes clasificaciones descritas, porque
algunos estudios incluyen 1a OTI o el grado | de necrosis
y otros no."1* Consideramos que todas las caderas luxa-
das presentan sufrimiento epifisario y dependera de la
zona afectada el que exista una recuperacion total, o que-
den secuelas en la morfologia del fémur proximal que re-
percutan en la biomecanica de la articulacion. Nuestro es-
tudio concuerda con otros que encontraron que ante la
presenciade OTI o de necrosis isquémicagrado |, €l ace-
tabulo tiene un desarrollo usualmente adecuado y respon-
de bien alos métodos convencionales de tratamiento de la
displasia* (Figura 4). Lo importante no es que aparezca
0 NO una isguemia, sino su extension y severidad, de tal
manera que solamente en aquellas caderas que queden
con secuelas en la morfologia del fémur proximal, lare-
percusion de la necrosis es importante.
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Conclusiones

1. A menor edad alacua serealizalareduccion delaluxa-

cion, mayor posibilidad de desarrollo espontaneo del ace-
tabulo.

. Lareduccion concéntrica de la cadera antes de 10s 4 afios
de edad, favorece el desarrollo espontaneo del acetabulo.
. El hecho de sufrir OTI o necrosis isquémica grado |, no
impide la remodelaci6n acetabular espontanea.
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