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Viade Ludloff-Ferguson paraluxacion congénita de caderas
en nifios de 2 a4 afos
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RESUMEN. Objetivo: El objetivo de este estudio
esdemostrar que la via de L udloff-Ferguson es via-
ble derealizar en pacientesde 2 a 4 afiosy en forma
ambulatoria. Material y métodos: Estudio prospec-
tivo, longitudinal, de tipo ensayo clinico, realizado
de Enero de 2008 a Diciembre de 2009. Seincluyo a
pacientes de 2 a 4 afios de edad con diagnéstico de
luxacién congénita de cadera. Serealizd atodosre-
duccion abierta por via de L udloff-Ferguson ambula-
toriay Callot por 6 semanas. L as caderas bilaterales
seresolvieron en un solo tiempo. Se tomaron como
variables del estudio la edad, @ sexo, d tiempo de ci-
rugia, e sangrado, el tiempo anestésico, las infeccio-
nes, y la necrosis avascular de la cabeza femoral. Se
realiz6 muestreo no aleatorio, no probabilistico, ana-
lisis estadistico por medio de medidas de tendencia
central y dispersion, riesgo relativo, correlacion de
Spearman y x2 Resultados: Seingresd a 15 pacientes,
8 femeninos, 7 masculinos, con un total de 21 cade-
ras. 4 izquierdas, 3 derechas, 7 bilaterales. La edad
tuvo una mediana de 3 meses afios (rango 2-4 afos).
El sangrado promedio fue de 20 cc con DE de 5 cc
(rango 15-30 cc). El tiempo quirdrgico promedio fue
de 25 min, DE de 7 min (rango 17-30 min). Laprueba
de x2 rechazd la Ho de sexo y necrosisy de edad y
necrosis avascular, con una P = 0.005. L a prueba de
Spearman dio parasexoy necrosisr =0.23, P =0.002,
edad y necrosisr =0.25y una P = 0.003, tiempo deci-
rugiay necrosisavascular decaderar = 0.28 P = 001.
No se presentaron infecciones. Discusion: La técnica
de reduccion abierta por la via de L udloff-Ferguson

ABSTRACT. Objective: The objective of this
study isto show that the L udloff-Fer guson approach
isfeasiblein patientsaged 2-4 yearsand as an outpa-
tient procedure. Material and methods: Prospective,
longitudinal, clinical-trial type of study, conducted
from January 2008 to December 2009. Patients aged
2-4 yearswith a diagnosis of congenital hip disloca-
tion were included. All of them underwent open re-
duction using the L udloff-Ferguson approach as an
outpatient procedure and they wore a Callot type of
cast for 6 weeks. Bilateral hipsweretreated in a Sin-
gle stage. The study variablesincluded the age, sex,
oper ative time, bleeding, anesthetic time, infections
and avascular necrosis of the femoral head. A non-
randomized, non-probabilistic sampling was per -
formed; the statistical analysisincluded the central
trend and scatter measurements, the relative risk,
the Spear man correlation and 2. Results: Fifteen
patients were included, 8 females and 7 males, for a
total of 21 hips. The latter included 4 left and 3 right
hips, and 7 cases were bilateral. Median age was 3
years (range 2-4 years). The mean bleeding was 20 cc
with a SD of 5 cc (range: 15-30 cc). The mean oper a-
tive time was 25 minutes, SD = 7 minutes (range: 17-
30 minutes). The y? test rejected the Ho for sex and
necrosis, and age and avascular necrosis, with a P =
0.005. The results of the Spear man test for sex and
necrosswerer =0.23, P =0.002, for age and necrosis
r =0.25, and a P = 0.003, for the operative time and
avascular hip necrosisr = 0.28, P = 001. There were
no infections. Discussion: The open reduction tech-
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esviable en pacientes de 2-4 afios, en forma ambu-
latoria, y € riesgo de necrosis avascular encontrado
fue minimo.

Palabras clave: luxacion congénita de cader a,
nifos, necrosis de cabeza femoral.

I ntroduccion

En 1908 Ludloff realiza el primer reporte en Alemania
de tratamiento quirtrgico por la via medial para luxacién
congénita de cadera. Posteriormente en 1913 realiza el pri-
mer reporte en lengua inglesa. Describe un abordaje medial
longitudinal a miembro con minima diseccién y lesion de
partes blandas. El estudio original fue realizado en pacientes
de 4y 5 afios de edad.®

Posteriormente el procedimiento fue reintroducido por
Chiari en 1957 y modificado por Ferguson en 1973. Se
menciona como ventajas de este abordaje el acceso directo
a estructuras que impiden la reduccién concéntrica de ca-
dera. Ludloff describe la via de acceso como anteromedial
y Ferguson la describe como posteromedial, marcando esto
la diferencia entre ambos, aunque se menciona como mas
sencillo el primero.**

Okano, Diepstraten, Ponseti y la mayoria de los autores
recomiendan este abordaje hasta los 24 meses de edad méxi-
Mo, pues posterior a esto se reporta en la literatura un alto
indice de rigidez articular por adherencia de la cdpsula a la
cabeza femoral y reportes de necrosis avascular de cadera
que varian de 0 a 67%. Se menciona como la principal cau-
sa de la necrosis avascular la lesion de la arteria circunfleja
inferior, antecedentes de tratamiento conservador previo y
posiciones forzadas de reduccion.245

Ludloff, Okano, Mergen y Ponseti marcan como las
principales estructuras que impiden la reduccion al liga-
mento redondo, tendén del psoas iliaco, la cdpsula obli-
terada, ligamento transverso pulvinar y limbo, todas és-
tas pueden ser liberadas por este abordaje y permitir una
reduccién concéntrica. Se han reportado como secuelas
subluxacion, deformidades acetabulares y deformidades
de cabeza femoral que han ameritado cirugias de correc-
cion. 1367

Mubarak y Wenger en 2008 realizan con éxito el aborda-
je medial con una tenosuspensién con el ligamento redondo
y osteotomia de acortamiento de fémur en pacientes de has-
ta 13 afios con diagndstico de luxacion congénita de cadera
sin datos de subluxacién o necrosis.®

El objetivo de este estudio es demostrar que es posible
realizar la técnica de reduccién abierta por via medial en pa-
cientes de 2 a 4 anos de edad sin presencia de necrosis avas-
cular de cadera y en forma ambulatoria al ser un abordaje
que no provoca gran lesién de partes blandas o alteracién
vascular de la zona de abordaje y tiene un sangrado minimo.
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nique with the L udloff-Ferguson approach isfeasible
in patientsaged 2-4 year sasan outpatient procedure,
and therisk of avascular necrosis was minimum.

Key words: hip dislocation congenital, child, fe-
mur head necrosis.

Material y métodos

Estudio prospectivo, longitudinal, de tipo ensayo clinico
realizado de Enero del 2008 a Diciembre del 2009. Mues-
treo no probabilistico no aleatorio, seingreso alos pacientes
por diagndstico. Se incluy6 a nifios de 2 a 4 afios de edad de
ambos sexos con diagnéstico de luxacion congénita de ca-
dera, sin otras enfermedades congénitas asociadas, sin afec-
cion neuromuscular, sin trauma reciente en miembros pél-
vicos. Se excluyd a pacientes con antecedente de reduccién
cerrada o cirugias previas de cadera, secuelas de fracturas
de miembros pélvicos y expediente clinico incompleto. Se
elimind alos pacientes que no acudieron a seguimiento en la
consulta externa'y que no cumplieron con las indicaciones
terapéuticas. Se explicd la terapéutica y riesgos a los padres
y se ingresé a los pacientes bajo firma de consentimiento
informado.

En todos | os casos se utiliz6 aparato de autorreduccion de
Pavlik-Fernandez por 6 semanas (Figura 1) hastalograr la
reduccion de la cadera luxada, corroborado por control ra-
diografico (Figura 2). A todos los casos se realiz6 reduccién
abierta por via de Ludloff-Ferguson y se aplicé yeso Callot
en posicion humana por 6 semanas (Figura 3), 4 semanas
yeso de tipo Batchelor (Figura 4). Posterior uso de férula
de Ponseti en abduccién y rotacién medial de 45° (Figura
5) y rehabilitacion temprana. Los casos bilaterales se resol-
vieron en un mismo tiempo, todas las cirugias se realizaron
en forma ambulatoria. Se tomaron controles radiograficos

Figura 1. Aparato de autorreduccién tipo arnés de Pavlik-Fernandez.



Viade Ludloff-Ferguson para luxacién congénita de caderas en nifios de 2 a 4 afios

en proyeccién anteroposterior de pelvis previo a la cirugia,
transquirurgico y de seguimiento cada 4 semanas en los pri-
meros 3 meses, posterior a esto controles a los 6 y 12 meses
de evolucidn, después cada 6 meses (Figuras 6 a 8).

Se tomo el indice acetabular la primera y segunda bisec-
triz como parametros de medicién radiografica y de valora-
cién de reduccion concéntrica pre, trans y postoperatoria. Se
consideré una reduccion adecuada cuando las bisectrices se
encontraron en 0 + 3 mm y displasia acetabular cuando el in-
dice acetabular se encontré por arriba de 25° (Figuras 7y 8).

Se estudiaron otras variables tales como: Rigidez articu-
lar, tiempo de inicio de marcha, discrepancia de miembros
pélvicos, tiempo de cirugia, sangrado e infecciones. La ne-
crosis avascular de cabeza femoral se valoré por medio de la
clasificacién de Kalamchi.®

|

Figura 2. Control radiogréfico
con cadera abocada con el ar-
nés de Pavlik-Fernandez.

Se realiz6 analisis estadistico por medio de medidas de
tendencia central y dispersion, riesgo relativo, correlacién
de Spearman y 2 de bondad de ajuste.

Resultados

Se ingres6 a 15 pacientes 8 (53%) femeninos, 7 (47%)
masculinos, con diagndstico de luxacion congénita de cade-
ras, 4 izquierdas, 3 derechas 7 bilaterales, para un total de
21 caderas. Con edades de 2 a 4 afios con una mediana de 3
afios (rango 2-4 afios), con una razén F/M 1.14:1. Se tuvo un
seguimiento con una media de 16 meses DE 6 meses (rango
12-24 meses).

La reduccién concéntrica se logré en todos los casos du-
rante la cirugia, con pardmetros de primera y segunda bisec-
triz normales (0 £ 3 mm). Se conservé en estos pardmetros
normales posterior a retiro del yeso y al inicio de la mar-
cha durante el seguimiento. No se report6 ningtin caso de

Figura4. Yeso de tipo Batchelor en abduccién de 45° y rotacién medial
de 45°.

Figura 3. Paciente femenina de 3 afios en yeso Callot posicién humana y de seguridad de Ramsey.
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Figura 5. Férula de Ponseti en abduccion de 45° y rotaciéon medial de 45°.

Figura 6. AP de pelvis de femenina de 3 afios de edad con luxacién con-
génita de cadera izquierda, con indice acetabular de 32°, primera bisectriz

+12 mm y segunda bisectriz en — 1 mm, prequirirgico.
2 w ‘

Figura 7. AP de pelvis, control transquirdrgico de reduccién de cadera con
indice acetabular 32°, primera bisectriz -2 mm segunda bisectriz -2 mm.
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subluxacién o reluxacién. La displasia acetabular se encon-
tr6 en promedio de 35° DE 3° (rango 30°-40°) en el preo-
peratorio y se mantuvo sin cambios durante el seguimiento
(Figuras 6 a 8).

No se encontraron datos de necrosis avascular previos
alacirugia. A los 4 meses de seguimiento se reportaron 2
casos (9.52%), un paciente femenino de 3 afios con Kalam-
chi GII y uno masculino de 4 afios con Kalamchi GI. No se
reportaron datos de rigidez articular durante el seguimiento.
La marcha se presentd en las siguientes 3-4 semanas pos-
teriores al retiro de yesos en todos los casos. Se observé
presencia de claudicacion por acortamiento de miembro
pélvico en el 100% de los casos, el cual tuvo una media
de 12 mm DE 2 mm (rango 10 mm-15 mm). Se compensé
con plantillas. El sangrado promedio fue de 20 cc con DE:
5 cc. (rango 15-30 cc). Tiempo quirdrgico promedio fue de
25 min, DE 7 min (rango 17-30 min). No se presentaron
infecciones.

El riesgo relativo para necrosis avascular relacionado con
edad y sexo sereportaen latabla 1. No result6 significativo
para esta serie de pacientes.

Tabla 1. Riesgo relativo de necrosis avascular de cabeza
femoral para edad y sexo, para pacientes con luxacion
congeénita de caderas tratados con reduccion por via de

L udloff-Ferguson. Hospital General de México O. D. Servicio
de Ortopedia pediatrica. Ener o 2008-Diciembr e 2009.

Edad RR* necrosis avascular de cabeza femoral
1 afo 45
2 afos 11
3 afios 1.2
Sexo
Femenino .98
Masculino 1.2

* RR: Riesgo relativo
Fuente: expedientes clinicos y archivos del estudio

Figura 8. AP de pelvis, control de reduccién de cadera con indice acetabu-
lar 32°, primera bisectriz -1 mm segunda bisectriz -2 mm.
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La prueba de 2 con un o: .05 gl = 4 rechazé la Ho de
sexo y necrosis avascular con una P: .003. La prueba y? con
a: .05y gl = 6 rechaz6 la Ho edad y necrosis avascular, con
una P: .005.

La prueba de Spearman reporté: Sexo y necrosis 1: 0.23,
edad y necrosis r: 0.25, tiempo de cirugia y necrosis avas-
cular de caderas r: 0.28 . No se demostr6 relacién entre las
variables y necrosis avascular de cabeza femoral.

Discusion

Los pacientes de esta serie reportaron necrosis avascular
de cabeza femoral en dos de ellos, en GI y II de Kalamchi
que son necrosis en grado menor y representaron el 9.52% del
total. A pesar de ser pacientes de 24 meses o mas de edad esto
estd de acuerdo a lo reportado con la literatura que va de 0 a
67%, por ejemplo Ferguson 6%, Tumer 8.9%, Mankey 11%,
Morcuende 14%, Bicimoglu 19%, Hakan 20%, Mergen 25%,
Koizumi 42%. El reporte mas alto de necrosis avascular de ca-
beza femoral es de Kalamchi-MacEwen quienes reportan 67%
en pacientes de 7-18 meses de edad en una serie de 15, pero
todos estos pacientes tenian € antecedente de reduccién abier-
ta o cerrada fallida y asocia la preexistencia de lesién vascu-
lar al resultado final de necrosis al grado de no recomendar el
tratamiento a menores de 18 meses. Esto mismo es reportado
por diversos autores como Diepstraten, Matsushita, Bicimo-
gluy otros, quienes mencionan € antecedente de tratamiento
conservador previo o reduccién fallida como antecedente. En
el caso de los pacientes del actual estudio todos eran virgenes
atratamiento, pero presentan €l antecedente de uso de arnés
de Pavlik-Fernandez por 6 semanas previo a la cirugia, pero
esto no tuvo efecto en el resultado final de necrosis avascular
de cabeza femoral, asi como la edad, el género y tiempo de
cirugia tampoco tuvieron influencia sobre esta variable como
quedd demostrado en las pruebas de %2, Spearman y RR. Con
lo cual no encontramos diferencia con |o reportado parameno-
res de 24 mesesy los pacientes de esta serie con respecto alos
resultados de necrosis avascular de cadera.>*™1

Lo anterior es importante, pues muestra que este proce-
dimiento puede realizarse con seguridad en nifios mayores
de 2 afios, si el manejo preoperatorio y de tejidos blandos
durante la cirugia es el adecuado. La necrosis avascular no
serd mayor a lo reportado por otros autores. Por otro lado, el
procedimiento es utilizado como cirugia de rescate en casos
de subluxacién o reluxacion, cirugia cerrada falliday no es
posible saber si en estos casos la necrosis avascular de cabe-
za femoral ya existia o fue provocada por el procedimiento
de Ludloff-Ferguson. Kalamchi, Mau, Wenstein, Matsushita
y otros autores reportan lo anterior, pero también mencionan
la lesién de la arteria circunfleja inferior y las posiciones ex-
tremas de reduccion como factores de riesgo para necrosis
avascular de cabeza femoral. Morcuende por el contrario no
encuentra relacion entre lesion de arteria circunfleja y necro-
sis avascular y reporta 14% de sus casos con esta patologia.
Por lo tanto la necrosis avascular de cabeza femoral es de
origen multifactorial y todos los factores de riesgo deben ser
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valorados. No puede marcarse como origen una sola etio-
logia cuando los diversos estudios muestran que las causas
son diversas y en muchos casos agregadas. Cada paciente
debe ser valorado en particular para determinar sus riesgos
y decidir si es candidato a este procedimiento 0 no.+7-10-11.15

Lamayoria de los autores contraindica este procedimien-
to en nifios mayores de 24 meses, a excepcion de Wenger y
Mubarak quienes realizaron la cirugia en pacientes de hasta
13 afios sin subluxacién y sin necrosis. Todos los demads estan
en contra del procedimiento por arriba de la edad menciona
da. Pero como lo demuestra el estudio de Wenger y Mubarak
y € actual reporte es posible realizarlo en nifios mayores. Las
condiciones recomendadas son que sea virgen a tratamiento,
que utilice un aparato de autorreduccién previo a cirugia para
limitar el riesgo de vasoespasmo por una reduccién forzada.
A pesar delo reportado en laliteratura para este procedimien-
to en el cual se pregona que puede y debe realizarse sin el
uso de traccion o aparatos de autorreduccion previos, pues
aumentan el riesgo de necrosis avascular de cabeza femoral.
En los pacientes de esta serie esto no pudo ser demostrado o
no tuvo relacién con una alta incidencia de necrosis avascu-
lar de cabeza femoral y por € contrario una reduccion forza-
da si aumenta la incidencia de necrosis avascular de cabeza
femoral. Por lo que recomendamos el uso de ortesis de tipo
Pavlik-Fernandez previo a la cirugia por un tiempo maximo
de 6 semanas. Se podria considerar la traccién cutdnea como
otro método de tratamiento previo a la cirugia y para lograr la
reduccién no forzada de la cadera o algin otro método de re-
duccién prequirdrgico como lo recomienda Morcuende, pero
nunca por tiempo prolongado.>>78:11-13.15

Larigidez articular es otro problema reportado por los
autores como una complicacién temprana en la evolucion
de los pacientes tratados por medio del abordaje de Ludloff-
Ferguson tal como lo reporta Henkel por adherencias de la
cépsula anterior y tejidos blandos, las cuales pueden ser pal-
pables. Esta capsulitis adhesiva ocurre siempre en posicio-
nes forzadas de abduccion o por periodos prolongados de
inmovilizacién y en muchos de los casos estd acompafiada
de necrosis avascular grave de la cabeza femoral. Esta rela-
cionada con lesion del cartilago articular acetabular durante
lalimpieza del c6tilo en lacirugiay por el no cierre de la
cépsula articular como lo exige la técnica de Ludloff-Fer-
guson. Esto en situaciones de inmovilizacién prolongada o
posiciones forzadas favorecera la formacién de adherencias
y una cadera rigida como secuela del tratamiento. En la ac-
tual serie de pacientes no se presentaron casos de rigidez ar-
ticular, puesto que la posiciéon humana sélo se mantuvo por
Seis semanas como |o recomienda Mau y posteriormente se
colocé un yeso de tipo Batchelor en posicién de Von—Rosen
para facilitar la movilizacién de cadera y el inicio temprano
de la movilizacioén, este ultimo yeso no se mantuvo por mas
de 4 semanas para hacer un total de 10 semanas de inmovili-
zaciony el inicio de marchay rehabilitacion fueron tempra-
nos, lo que favorece los buenos resultados.*>71213.16

La reluxacién es otra complicacion frecuente reportada
por Kalamchi, Bicimoglu y Mankley. No se present6 en nin-
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guno de los pacientes de esta serie durante su seguimiento.
Como las principales causas de la reluxacién se mencionan
laliberacion incompleta de los ligamentos redondo y trans-
verso, asi como una limpieza articular insuficiente y la con-
servacién o liberacién parcial del tendén del psoas iliaco.
Este dltimo ligamento segin Tumer y Wenstein también
relacionado con necrosis avascular de la cabeza femoral. En
todos |os casos de | as series mencionadas esta complicacién
amerit6 un segundo procedimiento quirtrgico de reduccién
abiertay aumento del riesgo de necrosis por esta segunda
cirugia. Debe considerarse realizar un apego a la técnica
descrita y un manejo amable de tejidos blandos. 510111316

El acortamiento de miembro pélvico ha sido reportado de
hasta 15 mm por Mankey y Staheli. Lo anterior corresponde
con lo encontrado en el actual estudio que reporta acorta-
miento de 10-15 mm en los pacientes, el cual fue compen-
sado con plantilla sin repercusiones para la evolucion del
padecimiento y sin afectar la rehabilitacién. Se menciona
como causa la disminucién de la velocidad de crecimiento
femoral proximal, pero si no es mayor de lo reportado por
Mankey y en este estudio no representa mayor problemay
deberd abordarse en forma conservadora.'?

El manejo y lesién minima de tejidos blandos y el escaso
sangrado permitieron en e actual estudio que los pacientes pu-
dieran manejarse como ambulatorios, aun en los casos bilate-
rales. Situacién que no esta reportada en la literatura revisada
y que pudiera ser relevante para futuros estudios y como una
indicacién comun de cirugia de corta estancia en comparacion
con el abordaje anterior de cadera que necesariamente necesita
internamiento y en muchos casos transfusiones sanguiness.

La posibilidad de realizar casos bilaterales en un mismo
tiempo no es nueva, fue reportada ya por Bicimoglu con bue-
nos resultados generales y una necrosis avascular de 19% para
su serie de pacientes que incluiacasos uni y bilateraes, lo cual
estd dentro de los porcentajes bajos de necrosis avascular de
cabeza femoral reportados en la literatura revisada. En la actual
serie de pacientes 7 casos fueron bilaterales y ninguno de ellos
present6 datos de necrosis avascular durante su seguimiento,
por lo que en este estudio no se considerd como factor deries-
go paralapresencia de esta patologia.**

Las deformidades acetabulares y de cabeza femoral se-
cundarias alaluxacién congénita de caderay su tratamiento
son motivo de otro estudio en esta misma serie de pacientes
y gue se encuentra en proceso de realizacion.

Es posible redlizar este procedimiento de reduccion in-
guinal en pacientes de 2 a 4 afios virgenes a tratamiento,
con uso de aparato de reduccién por no mas de 6 semanas
o algtin otro método previo de reduccién como traccién cu-
tanea, con riesgo similar de necrosis avascular de cabeza
femoral similar a pacientes de menor edad. Siempre y cuan-
do se realice un buen manejo de tejidos blandos durante la
cirugia, la inmovilizacién en posicién humana no sea mayor
a 6 semanas, el uso de yeso Batchelor por 4 semanasy la
rehabilitacién temprana. Siendo éste el caso, los resultados
pueden ser similares a los reportados en la literatura para
pacientes de menos de 24 meses.
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Las secuelas de deformidad de cabeza femoral y acetidbu-
lo presentes que ameritaran una segunda cirugia son subse-
cuentes al tiempo de evolucién de la cabeza femoral fuera
del acetabulo y no como secuela de la cirugia o técnica qui-
rirgica determinada.

Conclusion

La necrosis avascular y la rigidez articular secundarias
al procedimiento de Ludloff-Ferguson pueden prevenirse
aplicando las reglas de tratamiento descritas en este estu-
dio. Lacirugia puede ser realizada de formaambulatoriasin
aumento de riesgos para el paciente o la evolucién del pa-
decimiento, por lo que consideramos es una forma viable de
tratamiento en pacientes en edades de 2 a 4 afios.
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