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INTRODUCC ION 

La luxación de cadera llamada erroneamente congéni 
nita, ya que está presente muy raramente al nacimiento, 
no representa más que una etapa a is lada de un largo pr.Q_ 
ceso evolutivo que empieza en la vida fetal producido -
quizá por factores hormonales o quizá mecánicos, que a~ 
tuando sobre una estructura ernbriológicamente normal, -
generalmente producen su deterioro progresivo. 

Luxación.- Se define como la pérdida de contacto -
entre las superficies articulares, comporta un ~stira-
mento de la cápsula que dibuja dos cámaras: cefálica y
cotiloidea separadas por un istmo retraído por la pre-
sión del músculo psoas. El limbo: formación fibrocartj_ 
laginosa invertido sobre el borde cotiloideo hacia la -
cavidad y el ligamento redondo alargado formando un obi 
táculo a la reducción. 

La subluxación es la pérdida de la concentricidad
de la cabeza femoral dentro del acetábulo, es un despl! 
zarniento que produce incongruencia parcial de las super. 
ficies articulares. 
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La cadera displásica sólo se identifica con el estg_ 
dio radiológico, pues la perturbación ocurre únicamente

en las estructuras óseas sin que existan alteraciones en 
los tejidos blandos. 

AFECTACION DEL ACcTABULO. 

La cavidad cotiloidea se deforma progresivamente, -
la presión femoral distribuida irregularmente, los movi
mientos restringidos no concéntricos perturban el creci

miento del cotilo y provocan modificaciones morfológicas, 
una aplasia del techo y un cotilo llano, con un trasfon
do ocupado por un tejido fibrocartilaginoso (pulvinar). 

El crecimiento del cotilo depende del elemento que
lo profundiza (núcleo cefálico). 

AFECTACION DEL FEMUR. 

El femur está afectado en la morfologfa del núcleo 
cefálico y en la orientación del macizocervicotrocanté
rico. 
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El núcleo epifisiario muy maleable por estar form_! 
do totalmente de cartílago, se deforma al soportar pre
siones ar:ifrquicas. Puede verse comprometido más severa
mente si se le añade el daño vascular que se produce -
con los diferentes tratamientos. 

El ángulo cervicodiafisiario está en ligero valgo, 
favorecido sin duda por la hipotonía del glúteo mediano, 
la insuficiencia de presión directa y la ausencia de -
apoyo. 

La orientación anterior de la extremidad femoral -
aumenta importantemente (30º - 70º) debido a las fuer-
tes presiones que lo deforman. Esta puede verse aument~ 
da cuando la posición de la inmovilización en el yeso -
es en rotación interna máxima. 

CAMBIOS MORFOLOGICOS EN EL CURSO DEL CRECIMIENTO. 

Al nacimiento.- La cápsula articular se estrecha -
entre la cabeza y el cotilo. El labrum se vuelve ovoide 
y evertido, el ligamento redondo se distiende y aumenta 
la anteversión femoral. 
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En la edad de la marcha.- Muchas de las caderas di! 
plásicas, inestables laxas o luxables se normalizan ex-
pontaneamente o después del tratamiento. 

Caderas subluxadas: el núcleo cefálico aplastado, -
deformado, se apoya parcialmente sobre la zona cartilagj_ 
nasa del cotilo también deformado, sin apenas ceja. El -
limbro se estira y la cápsula se distiende instalándose
las contracturas musculares secundarias de aductores y -

psoas, así como la elongación de los glúteos. 

Caderas luxadas.- El núcleo del femur desplazado ha 
cia arriba y hacia afuera se sitúa en las partes blandas 
de la nalga y se apoya a través de la cápsula en el ala
iliaca donde se esboza un neocotilo. 

Al final del crecimiento.- La subluxación muestra -
la deformación paralela del núcleo cefálico y del cotilo 
en posición viciosa, la interlínea articular es oblicua, 
la cabeza está achatada, el cuello corto, la cápsula y -
los músculos de flexión y aductores retraídos mantienen
una presión sobre las superficies articulares deformadas 

precipitándose la evolución artrósica. 



La cadera luxada.- Persisten todos los defectos, la 
extremidad superior del femur es atrófica y el cuello p~ 

queHo y la antetorsión ha disminuido bajo el efecto del
apoyo posterior; la cabeza de aspecto cónico recuerda a

las luxaciones teratológicas ~n los primeros meses. El -
neocotilo está más o menos marcado. El verdadero cotilo
es llano con un fondo óseo muy engrosado. El cartílago -

en, y prematuramente osificado favorece una ligera alte
ración del crecimiento de la pelvis que se vuelve estre
cha. La artrosis se presenta más tardíamente que en la -
subluxación. 

FACTORES DE LA ENFERMEDAD LUXANTE. 

Antes del nacimiento.- El desarrollo intrauterino -
en posición de flexión se asocia a una laxitud articular 
importante que es favore¿ida por una impregnación estro
génica elevada al final del embarazo, ello provoca una -
cadera inestable, raramente luxada; las maniobras obsté
tricas, la extensión brusca, la presentación pelvica, la 
suspensión del recién nacido por los pies son factores

nefastos desencadenantes. 
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En el período postnatal .- El mantener las caderas -
en extensión y aducción, facilita la subluxación e inclu 
so la luxación completa. 

El retraso en el diagnóstico produce todos los cam
bios adaptativos. La reductibilidad coxofemoral se hace
menor, la contención se vuelve difícil. Los desordenes -
óseos y articulares se vuelven irreversibles. 

Esta teoría apoya el hecho de que no es un factor -
hereditario determinado genéticamente el causante de es
ta alteracid~sino que anicamente produce una laxitud 1! 
gamentaria mayor pero que no progresa a más allá si no -
hay factores mecánicos sobreaftadidos. 

El diagnóstico clínico y radiológico debe estable-
cerse lo más tempranamente posible, asf como el trata- -
miento, ya que éste es más fácil y de mejores resultados 
mientras más tempranamente se inicie. Cuando esto no ocu 
rre y el diagnóstico se retarda más allá de iniciada la
marcha, el cuadro se complica mucho más. 
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Cuando el tratamiento se establece tardíamente y -

el tratamiento se inicia después de los tres años de -
edad, los resultados son desalentadores aun en las ma-
nos más experimentadas; se presentan entonces un sinnu
mero· de complicaciones que trataremos de analizar en es 
ta revisión. 
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ANTECEDENTES 

DX. TARDIO DE LA Lec. 

Hay varias razones por las que el dx. de la lec. -
puede establecerse en forma tardía. 

lo. Las caderas no fueron examinadas al nacimientb. 

2o. La atención del examen fue distraída por otros 
prob 1 ema s. 

3o. La luxación no estaba presente al nacimiento. 

4o. Ocasionalmente se presentó el caso en que los
padres se habían negado a que el pequeño se le 
expusiera a los RX. 

5o. El caso en el que el tratamiento durante la in 
fancia había sido interrumpido. 

TRATAMIENTO DE LA LCC. EN NIÑOS QUE YA INICIARON 
LA MARCHA. 

El tratamiento de la lec. en niños que ya inicia-
ron la marcha, ofrece mayores dificultades por que se -
han producido cambios anatómicos importantes como el -
acortamiento de los tejidos blandos, displasia acetabu
lar y mayor anteversión femoral. 
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El niño con lec. después de los tres años de edad
imp1 ica un verdadero problema de manejo por el gran nú

mero de complicaciones que presenta cuando se le inter
viene quirúrgicamente y por lo tanto las numerosas se-
cuelas que lo acompañarán toda la vida. 

En los años 60's, la incidencia de necrosis avascu 

lar postoperatoria, sobrepasaba e1 7mb de los casos, ªE. 

tualrnente con la introducción de procedimientos corno la 
tracción esquelética preoperatoria y la osteotomía de -
acortamiento femoral, la inmovilización en posición me
nos forzada, se ha reducido hasta el 5% en los casos de 
reducción cerrada y hasta el 0% en los casos de reduc-
ción abierta en las mejores series publicadas. 

Por lo anterior, es evidente que en algo se ha pro 
gresado y algo se ha aprendido desde entonces en esta -
pato logia. 

Las controvertidas opiniones que existen en la li
teratura mundial, así como los resultados tan diversos
de los diferentes autores, nos obliga a revisar este as 
pecto de la enfermedad luxante de la cadera. 
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COMPLICACIONES Y SU TRATAMIENTO. 

Reluxación. 

la reluxación ocurre con mayor frecuencia en los -
primeros tres meses después de la reducción y es debida 
a la inmovilización en una posición poco estable o a 
una reducción incompleta durante la cirugfa. 

Cuando la cadera se reluxa hay que repetir el pe-
ríodo de tracción antes de otro intento de reducción. 

Existen varias vías de abordaje para la reducción
abierta de la cadera; la posterolateral ofrece menos -
riesgo de necrosis isquémica para la cabeza femoral que 
el abordaje anteromedial, la desventaja que ofrece es -
la imposibilidad de remover el labrum, limpiar los tejj_ 
dos acetabulares y de plicar la cápsul~ por lo que las
posibilidades de reluxación son mayores, sobre todo en
niños mayores de doce meses. 

En vista de las desventajas mencionadas se prefie
re el abordaje anteromedial, precedido por miotom1a del 
aductor menor y mediano, se practica una incisión en el 
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tercio externo del iliaco, desde la espina anterosupe-
rior, dirigida hacia la diáfisis femoral, se diseca en
tre el tensor de la fasia lata y el sartorio, respetan
do el femorocutáneo, se desinsertan los dos orfgenes -
del recto femoral, se tenotomiza el psoas o se alarga -
por deslizamiento en Z, la cápsula es enseguida abierta 
con una incisión en T, con una rama paralela al borde -
acetabular y otra perpendicular a ésta. El labrum debe
ser removido si impide la reducción sin que ésto inter
fiera con el crecimiento del acet§bulo (Somerville and 
Scott 1957), se reseca el ligamento redondo y el pulvi
nar, la cadera es entonces reducida, se sutura la cáps!!: 
la pl icándola sobre sí misma. Se reinserta el recto fe
moral en su origen y se termina de suturar la incisi6n. 

Se coloca un aparato de yeso en la posición de ma
yor estabilidad de la cadera por tres meses, pudiéndose 
al final de éstos modificar la posición para colocar -
nuevamente yeso por tres meses más. 

Relación inadecuada acetabulo-femoral. 

Persistencia de anteversi6n femoral.- La antever-
sión femoral excesiva persiste en el 20% de los casos -

-.. -.. ~-- ,_--..-:-~.~·-.--:- -............ ~ -- ... - ...... 
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de lec. al principio el niño camina metiendo las puntas 
de los pies pero más tarde su marcha se normaliza, sin
embargo en los ·casos en que la deformidad rotacional ·
persiste, se puede producir de manera compensadora sub
luxaci6n astragalo escafoidea, pie plano valgo con ver
ticalizaci6n del astragalo. 

Secundariarnznte el incremento de la torsión tibial 
externa puede producir desplazamiento medial de la pat~ 

la y ésto puede ser la causa de los síntomas a este ni
vel. 

En el Colegio de Medicina de Baylor a los pacien-
tes en quienes se practicó osteotomfa femoral desrrota
dora durante la R.A. mostraron un sobrecrecimiento de -
hasta 3 cm. 

Insuficiente cobertura cetabular. 

Cuando la luxación se corri~e antes del primer Bño 
de vida, el acetábulo se desarrollará normalmente; si -
la reducción se practica entre el lo. y 2o. año la rior
malización acetabular ocurrirá en el 55%, después del -
2o. año ésto ocurre sólo en el 20%. 
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Si a los tres años el índice acetabular es supe- -
rior a 25º, estará indicada una osteotomía en el ilíaco 
para su corrección, 

Las más importantes descritas son: 

a) Las que modifican la orientación del acetábu--
lo; y 

b) Las que forman un nuevo techo acetabular, en -
las primeras se encuentra la osteotomía de Salter, la -
osteotomía triple de Still y Ja doble osteotomía de Su
therland; en las que se practica un corte por arriba -
del acetábulo, posteriormente se desplaza el segmento -
distal hacia abajo, afuera y adelante utilizando la Si.!!, 
fisis del pubis como fulcro. Se torna un fragmento de -
cresta iliaca y se interpone como cuña entre los dos -
segmentos fijándose con élavillos de steinrnann. 

Corno el poder de remodelación del acetábulo.dismi
nuye con la edad, está practicamente contraindicada en
.niños mayores de cuatro años. Entre los cuatro y seis
años como el pubis es más rígido, deben osteotomizarse
las ramas ilio e isquiopúbica o el cuerpo del pubis pa-
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ra permitir la rotación del acetábulo. Cuando la corree 
ción requerida es mayor de 10º. 

El cartílago hialinao es más durable que el cartí
lago fibroso que se consigue formar en las técnicas de
repisa como la de Chiari o Michel Salmón, por lo que és 
tas se indican en niños mayores o adultos jóvenes. 

En la osteotomía periacetabular incompleta tipo 
·Pemberton, se utiliza el cartílago trirradiado como ful 
ero, por lo que la morfología del acetábulo puede alte
rarse, por lo que se indica en menores de seis años en-

1quienes aún hay posibilidades de remodelación. 

La osteotomía periactabular completa debe realizar_ 
se cuando el cartílago esté completamente cerrado entre 
los seis y catorce años. Cuando existe subluxación o d~ 
formidad de la cabeza femoral, el procedimiento más in
dicado será el Chiari. 

La decisión de practicar una osteotomía del ilíaco 
debe tomarse hasta pasados tres años de una reducción -
concéntrica, la indicación para real izarla será un índi 
ce acetabular mayor de 25°. 

-.·.~ ... --. -.-- -:~--~ -- -:~ .. --- _ ..... -:- -- . 
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En el Colegio de Medicina de Baylor, se practica
osteotomía pélvica y femoral al máximo tiempo de la re
ducción abierta para evitar el riesgo de un mal desarr.Q.,.. 
llo acetabular, esta decisión se toma de acuerdo a un 
criterio radiográfico de cobertura femoral. 

Necrosis isguémica de la cabeza femoral. 

Vascularización de la cabeza femoral.- El trata- -
miento de la lec. lleva el riesgo de un trastorno en la 
vascularización de la cabeza femoral, la cual en algu-
nos casos puede llevar a la necrosis isquémica. 

La necrosis isquémica de la cabeza femoral nunca -
se ha observado en casos no tratados de lec. 

La arteria del liqamento redondo procede de la ar
teria circunfleja media de la arteria femoral, quien 
llega a la cadera salvando el ligamento transverso y 

llevando irrigación a la cabeza femoral. 

Las arterias retinaculares llevan un trayecto sub
sinovial después de atravesar las fibras retinacülares-
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de la cápsula, hasta el borde del cartílago por el que
penetran a la cabeza femoral. Estas se encuentran divi
didas en dos: la arteria retinacular posterolateral y -
la posteromedial, pueden recibir anastomosis de la gla~ 
tea superior e inferior. 

Las arterias epifisiarias laterales después de - -
atravesar el hueso, se extienden hacia la cabeza ferno-
ral atravesando la placa de crecimiento y se anastomo-
san con los arcos de la Fovea, disminuye su calibre y -

pierde importancia en la irrigación, quedando ésta a -
cargo de las arterias epifisiarias laterales correspo!}_ 
diendo a la época en que aparece el núcleo cefálico a -
los RX. A partir de los cuatro años la placa de creci
miento constituye una barrera para el paso de los vasos 
quedando a cargo la irrigación de la cabeza femoral de
las arterias epifisiarias laterales completamente. Es
te patrón persiste hasta los siete años en que nuevos -
vasos se desarrollan del ligamento redondo. 

Después de la pubertad, la placa de crecimiento ha 
desaparecido y los vasos metafisiarios se comunican con 
los vasos epifisiarios persistiendo este patrón hasta -
la vida adulta. 
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Patogenesis de la necrosis isguémica de la cabe
za femoral. 

La necrosis de la cabeza femoral es una complica-
ción seria que puede presentarse en el tratamiento de -
la lec., ésta se desarrolla como el resultado de la in
terrupción de la irrigación hacia la cabeza femoral in
tra y extracapsular. 

El primer sitio en el cual la oclusión puede ocu-
rrir en la arteria circunfleja media cercana al tendón
del iliopsoas. La oclusión es más probable que ocurra -
cuando la cabeza está en máxima abducción y flexión y -

también en rotación medial y más en particular cuando -
existe una contractura del grupo aductor-pectíneo. En
este caso la arteria es comprimida entre estos músculos 
o entre el psoas y el arco púbico, si la flexión es ex
cesiva, o pueden comprimirse los vasos de la fosa tro-
cantérica si la abducción es excesiva y el trocanter -
choca con el borde acetabular. Las arterias retinacula
res pueden sufrir una torsión al inmovilizar la cadera
en rotación interna máxima. 



22 

Clasificación de la necrosis isouémica de la ca
beza femara 1. 

los cambios isquémicos de la cabeza femoral pueden 
empezar a hacerse visibles hasta dos años después de la 
reducción (Gage y Winter 1972). 

Tipo I.- Necrosis isquémica transitoria de la ca

beza femara 1. 

Radiológicamente: la epífisis muestra fragmenta- -
ción del centro de osificación de la cabeza femoral. la 

metafisis no muestra cambios. La reosificación de la -
epífisis ocurre hasta después de algunos meses (Salter-
1969). 

Deformidad: la deformidad residual puede consistir 

de una disminución en la altura de la epifis o un lige
ro ensanchamiento de la cabeza femoral; causa: oclusión 
transitoria de la arteria circunfleja media. 

Tipo II.- Necrosis isquémica lateral de la cabeza 
femoral. 

Radiológicamente: cambios en la parte lateral de -
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epifisis y metafisis, El aspecto lateral de la epifis
es irregular y se desarrollan quistes radiolucidos en
la metafisis. En algunos casos pueden fonnarse un pue_!l 
te óseo entre la metafisis y el centro de osificaci6n, 

Deformidad: tardíamente puede resultar con la par 
te medial de la placa de crecimiento, originando un -
acortamiento del cuello femoral y valguización de la-
cabeza femoral y sobrecrecimiento del trocanter mayor; 
quedando sin embargo en un nivel por abajo de la cabe
za femoral. Causa: probablemente por oclusión de los
vasos retinaculares. 

Tipo III.- Necrosis isquémica total de la cabeza 
femoral. 

Radiológicamente: cambios severos en la epifisis
Y metafisis e irregularidad de la placa de crecimient~ 
El centro de osificación de la cabeza femoral no apar! 
ce hasta un año después de la reducción o a veces más
tarde. Si éste, centr6 de osificaci6n está presente al 
momento de la reducción, éste no aumenta su tamaño du
rante el primer año después de la reducción (Salter --
1969), La epífisis es completamente irregular y no lo
gra recuperar su altura normal, aumenta su pensidad y 

ocurre fragmentación. 
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Deformidad: un extremo acortamiento del cuello fe
moral con una marcada posición de varo y una extrema d~ 
formidad de la cabeza femoral y un considerable sobre-
crecimiento del trocanter mayor, el cual se encuentra a 
un nivel más alto que la cabeza femoral. 

Etiología: oclusión total y prolongada de la arte
ria circunfleja media. 

Tipo IV.- Necrosis medial isquémica de la cabeza -
femoral. 

Radiológicamente: irregularidad de la parte medial 
de la epifisis y metafisis, formándose un puente óseo -
entre éstas en algunos casos. 

Deformidad: en presencia de este puente óseo se d~ 
sarrolla una deformidad en varo con el sobrecrecimiento 
relativo del trocanter mayor. Si el puente óseo está -
más localizado anteriormente se incrementa la antever-
sión, si está local izado más posteriormente hay dismin.!:!_ 
ción de la anteversi6n. 
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Etiología: oclusión de los vasos retinaculares del 
lado posteromedial. 

Tipo V.- Necrosis isquémica central de la cabeza -
femoral. 

En este tipo el acortamiento del cuello femoral es 
más importante. Se desarrolla una osteoartritis premat!:!_ 
ra en el 80% de los casos en los cuales la placa epifi
siaria está afectada (Cooperman 1980). 

Necrosis isquémica de la cabeza femoral después 
del tratamiento. 

En el tratamiento de la luxación congénita de la -
cadera es frecuentemente difícil distinguir hasta donde 
la necrosis isquémica es· resultado de la reducción o de 
la inmovilización después de la reducción. 

La contractura de aductores juega un papel impor-
tante en la patogenesis de la necrosis isquémica de la
cabeza femoral. Salter en 1969 demostró qu~ inmoviliza[ 
do en abducción máxima las caderas en cerdos, se podían 
producir.cambios en la circulación de la cabeza femoral 
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cuando se combina con una contractura de aductores pro
ducida artificialmente. Este autor llevó a cabo un est!:!_ 
dio comparativo en niños tratados por lec. por reduc- -
ción cerrada con niños en quienes la manipulación había 
sido precedida por miotomía de aductores y tracción. -
Siendo el índice de necrosis isquémica del 30% en el -
primer grupo y de 6% al 15% en el segundo grupo. Esto
demostró que la posición humana disminuye el riesgo de• 
necrosis con respecto a las posiciones de Lorenz (Law -
1982). 

Después de la reducción manual y la subsecuente ÍD._ 

movilización en abducción extrema varios cirujanos re-
portan un índice alto de necrosis isquémica de la cabe
za femoral (entre el 50% y 60%), (Bost 1948). 

La posición de Lorenz entraña un riesgo mayor de -
necrosis que la posición de Lange y ésta un riesgo ma-
yor que la posición humana. (Gage y Winter 1972). 

La duración de la inmovilización no tuvo efecto en 
el grado de necrosis isquémica (Buchannan 1981). 
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La reducción abierta entraña un riesgo muy bajo de 
necrosis avascular. 

La tracción longitudinal que habitualmente precede 
a la reducción abierta disminuye el riesgo de necrosis
(Langenskiold 1982). Cuando la cabeza femoral era llev! 
da a nivel o por debajo de la cadera sana, el riesgo de 
necrosis disminuía. 

Existen varias maneras de utilizar la tracción. 

A) Tracción longitudinal en extensión de ambas pier-
nas, y cuando se ha conseguido descenso de la cabeza, -
flexionar lentamente las caderas hasta 90° y posterior
mente manipulación e inmovilización en abducción máxima 
con aparato de yeso. Indice de necrosis de 4% (Kramer -
1975). 

B} Iniciar la tracción con flexión de caderas mayor
de 90° con un peso ligero, y posteriormente ir abdu- -
ciendo lentamente las caderas para colocar un aparato
de yeso al lograr la abducción máxima. 

En la serie revisada por Me Ewen en el Alfred Du
pont Hospital encontró una frecuencia de necrosis avai 
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cular de 0% en el grupo de 0-G meses, 23.5% de 7 a 12 
meses, de 18.8 de 13 a 24 meses, de más de 24 meses de 
12.5% en pacientes en quienes se practicó reducción c~ 
rrada. 

Tratamiento subsecuente. 

Cuando el trocanter mayor sobrepase el borde supe
rior de la cabeza femoral, se presenta el signo de Tre~ 
delenburg en el 50% de los pacientes. Es posible pract.i 
car la epifisiodesis del trocanter mayor en estos casos 
cuando el paciente es menor de seis años. Cuando el so
brecrecimiento rebasa los 14 mm por arriba de la cabeza 
será necesaria la trasposición del trocanter mayor. 

La resección del puente óseo transmetaepifisiario
es actualmente t~cnicamente dificil y riesgoso. 

Valoración del paciente con LCC. 

Existen dos criterios de evaluación, uno clínico -
y otro radiológico. El clínico consiste principalmente
el grado de movilidad, acortamiento y la existencia o -
no de pistón. El radiológico se basa principalmente en
la clasificación de Severin. 
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Tipo l.- Caderas normales. 

a) Angulo CB de mas de 19º para edades de seis a -
trece años; ángulo CB de más de 25° para edades de vei.!l 
ticinco años o más. 

b) Angulo CB de 15º a 19° en edades de seis a tre
ce años; ánguJo CB de 20° a 25° para catorce años o más. 

Tipo II.- Moderada deformidad de la cabeza femoral, 
cuello o acetabulo, pero sin otras alteraciones en la -
articulación y con el ángulo CB igual que en l. 

Tipo III.- Caderas displásicas sin subluxación. 

Angulo CB menor de 15° para menores de seis a tre
ce años y menor de 20° para catorce años o más. 

Tipo IV.- Subluxación. 

a) Moderada: el ángulo CB igual a Oº 
b) Severa: ángulo CB negativo. 
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Tipo V.- Luxación. 

La cabeza está articulada en un neoactábulo por -
arriba del acetábulo normal. 

Sugerencias de manejo del servicio de ortopedia 
del Colegio Baylor de Medicina. 

1) La reducción abierta debe ser exacta, con libera-
ción de todos los tejidos interpuestos y capsulorrafia. 

2) Juntamente con la reducción, corregir la displasia 
acetabular y la deformidad del femur. 

3) La reducción abierta con osteotomía desrrotadora -
femoral, es en muchos casos insuficiente. 

4} De los dos años en adelante hay que corregir la 
displasia acetabular por la considerable declinación de 
su poder de remodelación. 

5} En niños por abajo de seis años a la aplicación de 
tracción es suficiente previo a Ja reducción, en mayo-
res de esta edad es aplicable el distractor de Wagner o 
la diafisectomía. 
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6) Hay más casos de necrosis avascular por arriba de
los cuatro años a pesar de que se practique reducción -
por técnica abierta. Aparentemente la osteotomía de Sal 
ter no produce aumento de la presión en la cabeza femo
ral por lo que se prefiere a las osteotomías pericapsu
lares a esta edad. 

7) Para los casos de displasia acetabular severa en -
niños de más de cuatro años de edad, la osteotomía tipo 
Oega o pemberton es m~s apropiada por que produce mayor 
corrección que la osteotomía de Salter. La osteotomía -
de Chiari sólo se practica en mayores de diez años, se
llega a realizar en menores únicamente como cirugía de
salvamento. 

Tracción en casa en el manejo de la LCC. 

La necrosis avascular continúa siendo la complica
ción postoperatoria más significante en el tratamiento
de la lec. y es la responsable de la mayor parte de po
bres resultados. En casos severos, sólo la corrección -
parcial puede ser efectuada, y el daño a largo plazo 
puede condicionar una coxartrosis temprana. 
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El uso de la tracción previa a la reducción cerra
da o abierta de cadera, ha disminuido considerablemente 
la incidencia y severidad de necrosis avascular. Sin e!}! 
bargo la prolongada hospitalización incrementa el costo 
del tratamiento e interrumpe el ritmo familiar. 

El sistema de tracción en casa reduce todos estos
inconvenientes, la clasificación de necrosis avascular~ 
que se describe, es la de Kalamchi y Mac E~1en. 

Tipo I.- Los cambios son transitorios y producen -
mínimas o ninguna secuela. 

Tipo II.- Daño lateral de la fisis con detención -
del crecimiento, acortamiento lateral del cuello y epf
fisis en imagen típica de sombrero y displasia acetabu
lar. 

Tipo III.- Daño central de la fisis y retardo simé 
trico del crecimiento del cuello sin afectar el ángulo
cervicodiafisiario ni el tamaño y cobertura de la cabe
za femara 1. 
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Tipo IV.- Daño avascular toral de la cabeza femo-
ral y de la fisis produciendo aumento del tamaño e irr~ 
gularidad de la cabeza femoral con alteración del ángu
lo cervicodiafisiario (varo) y displasia acetabular pe.r. 
sistente. 

La tracción utilizada previa a la reducción, no SQ 

lamente reduce la incidencia de necrosis avascular, si
no que ha disminuido su severidad cuando ésta se prese~ 
ta. 

La necrosis avascular es más frecuente y de mayor
intensidad mientras que el paciente es más grande. En
grandes series se ha reportado casos de necrosis avasc~ 
lares cuando la reducción se practica antes de los seis 
meses de edad. 

La duración de la tracción utilizada ya de las dos 
a las diecisiete semanas según lo requiere el caso, ha~ 
ta lograr llevar la cabeza femoral a un estadio +l., 

En el estadio -I el borde medial de la metafisis -
se encuentra por arriba de la línea de Hilgenreiner. 
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Estadio O: se encuentra a nivel de esta línea. 

Estadia +I: se encuentra por abajo de ésta. 

La tracción se coloca con ligera flexión de cadera 
y abducción. El peso aplicado varía de 1 a 5 kg. según
lo requiera cada caso y de acuerdo a su tolerancia. 

La tracción en casa ofrece las ventajas de un me-
nor costo de hospitalización y no interrumpir el ritmo
farnil i ar. 

Osteotomía de acortamiento femoral durante la re
ducción abierta, 

En la experiencia del hospital Shrinners de St. -
Louis Misuri la diafisectomía femoral durante la reduc
ción abierta dio mejores resultados que la tracción es
quelética preoperatoria, pues en su estudio comparativo 
encontró que en los caso& que fueron tratados con trac
ción en el 30% se presentó reluxación, necrosis avascu
lar en el 50%; discrepancia de longitud de extremidades 
en el 30% siendo el caso mas severo de 4 cm. habiendo -
requerido algunos casos epifisiodesis, anquilosis en el 
8% Y algunos casos de infección en el sitio del clavo -
de tracción. 
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A diferencia del grupo de pacientes manejado con -
diafisectomía en quienes no hubo un sólo caso de necro
sis avascular y sólo uno de reluxación, probablemente -
por sobrecorrección de la osteotomía de desrrotación. -
El acortamiento fue en promedio de 1 cm al final de su
seguimiento (4 años), en ningún caso fue necesario la -
epifisiodesis contralateral, tampoco se presentó ningún 
caso de rigidez articular. 

La diafisectomía elimina el remanente de hiperpre
sión cefálica que persiste al final de la tracción, - -
pues no todos los tejidos blandos pueden ser liberados
durante la reducción abierta. 

Con la diafisectomía es posible corregir la ante-
versión femoral, el valgo o la flexión existentes al -
mismo tiempo. 

No debe practicarse al mismo tiempo una osteotomía 
iliaca para permitir el efecto que tiene de remodela- -
ción acetabular la cadera reducida, pudiéndose diferir
para un segundo tiempo. 
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Otra ventaja que ofrece este método es que el tie~ 

po de inmovilización postoperatorio no es necesario prQ 
longarlo más allá de 8 a 12 semanas. 
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ANALISIS 

MATERIAL Y METODOS. 

Se revisaron los expedientes clínicos y radiográfj_ 
cos de 58 niños atendidos en el Instituto Nacional de -
Pediatría (SSA) en los años 1972-1982 con dx. tardía de 
lec y que fueron tratados quirúrgicamente después de -
los tres años de edad con diversos métodos de acuerdo 
al tipo de manejo utilizado, formando grupos afines y 
analizamos la metodología aplicada en cada uno, fueron
seguidos en la consulta externa por un tiempo promedio
de 3 4/12, evaluando para nuestro estudio su última va
loración física y su último control de RX, encontrando
que en este estudio, así como en la mayoría de los est_g 
dios reportados anteriormente los resultados fueron po
co satisfactorios. 

En nuestra casuística encontramos que: 

El sexo predominante fue el femenino con 52 casos
(89.6%) y el masculino con 6 casos (10.3%). 

La cadera afectada más frecuentemente fue la iz- -
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quierda en 25 casos (43.1%); en segundo lugar fue bila
teral 22 casos (37.9%) y en tercer lugar la cadera dere 
cha con 11 casos (18.9%). 

Nuestro número de pacientes estudiado fue de 58 -
con un total de 80 caderas afectadas, 

Los antecedentes familiares fueron negativos en 54 
casos (93.1%) y positivos en 4 casos (6.8%); un caso -
con antecedente positivo en la madres; un caso con dos
hermanos mayores con lec.; un caso con un hermano mayor 
afectado y un caso con una prima con lec. 

Procedían de medio rural 47 niños (81%) y de medio 
urbano 11 niños (19%). ' 

Tuvieron atención perinatal periódica durante los
primeros 6 meses sólo dos casos (3,4%) y 56 no la tuvie 
ron {96.5%). 

El Dx. se estableció por primera vez a una edad me 
día de 8 11/12 y a una edad mínima de 1 2/12 con un pr.2_ 
medio de 4 3/12. 
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El cuadro clínico prevalente fue: asimetría de pli~ 

gues, Galleazi +, limitación a la abducción, acortamien
to clínico, claudicación y trendelenburg en todos los e~ 

sos, Los signos de Barlow y de Gatolani no se encentra-
ron en ningún caso, el signo del pistón se refirió en 23 
casos siendo dudoso o débil en 10 de ellos. 

La edad máxima en que se practicó la primera inter
vención quirúrgica fue de 10 años, la mínima de 3 años,
el promedio fue de 4 11/12. 

Seguimiento máximo 
Seguimiento mínimo 
Promedio general 

12 2/12 

4/12 

3 4/12 

Los procedimientos quirúrgicos aplicados al iniciar 
el tratamiento en las 80 ·caderas estudiadas, fueron rnuy
diversos y se incluyen en la siguiente tabla: 

I. Mi otornía de aductores, tenotomía de psoas y trae- -
ción en 54 caderas. 

Il. Miotornía de aductores, tenotomía de psoas y reduc--
ción cerrada en dos. 

III. Miotomía y tenotornía y reducción abierta en 19 cade 
ras. 
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IV. Miotomía, tenotomía, reducci6n abierta y osteoto-
mia iliaca en 2 caderas, 

V. Osteotomía de Salter en 2 caderas. 

VI. Osteotomía desrrotadora. 

En el grupo (I) la tracción fue siempre esqueléti
ca, supracondilea con clavo de Steinmann, con una dura
ción máxima de 6 semanas y mínima de 1 semana con una -
media de 20 días. Sin tomar en cuenta el descenso de la 

cadera en la mayor parte de los casos, al final de este 
período se practicó como segunda intervención quirúrgi
ca. 

l. Reducción abierta y yeso 40 caderas. 

2. Reducción abierta y Salter 6 caderas. 

3. Reducción abierta, cotiloplastía, tectoplastía --
(pemberton) 5 caderas. 

4. Reducción abierta, Salter y osteotomía desrrotado
ra 1 cadera. 

5. Reducción cerrada 1 cadera. 

6. Colonna y osteotomía femoral 1 cadera. 
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De las 40 caderas del grupo (I) en quienes se pras_ 
ticó reducción abierta después de miotomía, tenotomía y 
tracción, pe11T1anecieron inmovilizadas en yeso por 6 me
ses en promedio, al final de éstos se retiró el yeso y

se inició la marcha encontrándose en el control de RX -
16 caderas reducidas y en las 24 restantes con reluxa-
ción o con alteraciones en el centraje por lo que fue -
necesario practicar en ellas una tercera intervención -
quirúrgica. 

En las 16 caderas de este grupo que no requirieron 
más cirugías encontramos: 

7 Caderas en su sitio con movilidad normal. 
4 Caderas reducidas con trendelenburg por debili-

dad de glúteos y ligera limitación a la movili-
dad. 

1 Cadera en su sitio con displasia acetabular. 
2 Caderas con subluxación por coxa valga. 
2 Caderas en su sitio con datos de epifisitis. 

En las 24 caderas de este grupo que requirieron 
. una tercera cirugía encontramos: 
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a) Segunda reducción abierta 5 casos 

b) Osteotomía desrrotadora y va 
rizante - 9 casos 

c) Osteotomía de Salter o Quiari 4 casos 

d) Salter y osteotomía desrrota-
dora 1 caso 

e) Tracción diafisectomía y re--
ducción abierta 2 casos 

f) Mov i 1 i zación bajo anestesia 3 casos 

En el grupo (a) en quiénes se practicó una nueva-
reducción no precedida de revisión de los aductores y -

psoas ni de un nuevo período de tracción encontramos: 

Cadera reducida con acortamiento 
de 1 cm. 
Re luxación 

2 casos 
3 casos 

Los 3 casos de reluxación evolucionaron como sigue: 

l. Se practicó red abierta con tectoplastía en·contrá_!l 
dose al final de su seguimiento nuPvamente luxada. 

2. Se practicó nueva reducci6n abierta fijando la ca
dera con clavo de steinmann por 4 semanas, encon-
trándola al .final de su seguimiento: reducida, rí- · 
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gida con acortamiento de 1.5 cm. 

3. Se practicó miotomía y tenotomía de aductores y -

psoas nuevamente y tracción por un período de 7 S! 
manas y reducción abierta, encontrándola al final
de su seguimiento reluxada. 

En el grupo (b) en quiénes se practicó osteotomía
desrrotadora y varizante posterior a la reducción abier 
ta encontramos 9 casos. 

1 Cadera centrada y marcha normal. 
7 Caderas con displasia acetabular y subluxación. 
1 Cadera centrada, rígica, epifisitis grave, acor-

tamiento de 6 cm. 

De estos dos casos requirieron nueva osteotomía -
desrrotadora y varizante con resultados satisfactorios. 

En dos casos se practicó tectoplastía tipo ~ember
ton, encontrándolas ál final de su seguimiento con cabe 
zas excéntricas. 

En dos casos se practicó Chiari y osteotomía des--

.-·· .. -· ~ -~ -- - -,-., - -.-.-;'."" "':"· ------:' -.---
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rrotadora y varizante encontrándolas con rigidez al fi
nal de su seguimiento. 

En el grupo (c) en quiénes se practicó una osteot~ 
mía iliaca (3 Salter y 1 Chiari), tiempo después de la
reducción abierta encontramos 4 casos. 

2 Casos: cadera en su sitio movilidad normal. 
1 Caso: cadera en su sitio movilidad nonnal acor

tamiento 1.5 cm. 
1 Caso: subluxación movilidad normal. 

En el caso (d) en quiénes se practicó al mismo 
tiempo osteotomía desrrotadora y varizante y osteotomía 
de Salter, ocurrió reluxación, se manejó con tracción -
por 15 días y nueva reducción abierta, encontrándola al 
final con cadera centrada, secuelas de epifisitis, coxa 
vara y acortamiento de 2 cm. 

En el grupo (e) encontramos 2 casos en quiénes se
sometieron a un nuevo período de tracción por 7 días y 

al final de éste, reducción abierta con diafisectomía,
al final de su seguimiento encontramos: 
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1 Cadera centrada movilidad normal. 
1 Cadera luxada. 

Se presentaron datos de osteocondritis, 

En el grupo (f) 3 casos con caderas reducidas que
se encontraban con rigidez, se sometieron a moviliza- -
ción bajo anestesia hasta por 2 ocasiones, encontrándo
se al final con movilidad completa. 

En el 0rupo (2) en quiénes se practicó al final -
del período de tracción reducción abierta y osteotomia
de Salter al mismo tiempo encontramos 6 casos. 

1 Cadera reluxación al cuarto mes, se practicó en
tonces reducción cerrada, al final la encontra-
mos con epifisitis, subluxación y acortamiento -
de 20 mm. 

1 Cadera, reluxación, al cuarto mes osteotomía de
Pemberton, al final de su se~uimiento se encon-
tró luxada. 

1 Cadera requirió osteotomía desrrotadora y vari-
zante, al final cadera reducida buena movilidad. 

1 Cadera se encontró reluxación al se9undo mes, se 
le.colocó en tracción por 2 semanas y se practi
c6 reducción abierta, al final cadera reducida,~ 
movilidad normal, acortamiento de 1 cm. 
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1 Cadera no requirió más manejo, se encontró al fi
nal reducida y movilidad normal. 

1 Cadera se le practicó doble osteotomía de Suther
land en lugar de Sal ter encontrándose al final ca 
dera reducida con destrucción parcial de la cabe:
za femoral y acortamiento de 2 cm, 

En el grupo (3) en quiénes se practicó reducción 
abierta y tectoplastia tipo Pemberton (5 casos) encontra 

mos. 

2 Caderas reducidas, movilidad nonna l, 

2 Caderas reducidas con epifisitis y rigidez, 

1 Cadera en que la tectoplastía fue con técnica de
Mitchel-Salmón se encontró al final reducida en -
el neoacetábulo, con destrucción parcial de la ca 
beza femara l y 15 mm de acortamiento. 

En el caso (4) se practicó reducción abierta, osteo 
tomía de Salter y desrrotadora en el mismo tiempo, se en 
contró al final reducida y en valgo. 

En el caso (5) se practicó reducción cerrada, requi 
riendo más tarde osteotomía desrrotadora y varizante y -

osteotomía de Chieri, se encontró al final reducida con
trendelenburg a la marcha por deficiencia de glúteos, 
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En el caso (6) al final de la tracción se practicó 
reducción abierta con técnica de Colonna y osteotomía -

desrrotadora supracondílea encontrándola un año después 
con limitación de la movilidad y al final de su segui-

mi ente 1 uxada. 

En los grupos siguientes no se utilizó tracción e.§._ 

quelética previa a los procedimientos utilizados, 

En el grupo (II) se practicó mitotomía de aducto-
res y tenotomía del psoas y reducción cerrada como pri
mera cirugía, (2 casos). 

En el primer caso fue necesario practicar osteoto
mía de Chiari 7 años después encontrándolo al final con 
cadera reducida y movilidad con deficiencia de glúteos. 

En el segundo caso, se produjo reluxación colocán
dose nuevamente en tracción por 10 días, se le practica 
nuevamente reducción cerrada y 3 meses después se le e!!_ 
cuentra reluxada y con datos de epifisitis, se practica 
entonces reducción abierta, osteotomía de Chiari y des
rrotadora al mismo tiempo inmovilizándola en yeso por 3 
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. meses, se le encuentra al final de su se9uimiento con -
rigidez. 

En el grupo (III) se practic6 miotomía y tenotomia 
y reducción abierta como primera cirugía encontrando 19 

caderas. 

2 Casos que requ1r1eron osteotomía de Chiari encon 
trando al final en uno coxa magna, subluxación,-: 
disminución del espacio articular y dolor; y en
otro subluxación con displasia acetabular. 

3 Casos que requirieron posteriormente osteotomia
de Salter, dos de ellos con buenos resultados y
uno con coxa plana y movilidad normal, 

7 Casos que requirieron osteotomía desrrotadora y
varizante encontrando al final buenos resultados 
en cuatro de ellos, en los restantes encontramos 
luxación en uno, subluxación en otro y coxa vara 
y rígida en el tercero. 

3 Casos en que se presentó reluxación, en dos se -
hizo un nuevo intento fallido de reducción abier 
ta practicándose posteriormente reducción abi er-: 
ta con diafisectomia femoral con buenos resulta
dos al final, el otro caso se hizo un intento fa 
llido de reducción abierta dejándose sin más ma:
nejo. 

-·---""'-:--- -.·- - ---. -- - - " 
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2 Casos que requirieron osteotomía desrrotadora y
posteriormente osteotomía de Chiari encontrándo
lo al final con caderas reducidas y trendelen- -
burg por deficiencia de glúteos. 

1 Cadera se encontró luxada a los 8 días, se prac
tica de inmediato nueva reducción abierta, encon 
trándola al final de su seguimiento en excelen-:
tes condiciones. 

Caso en el que se desarroll6 osteocondritis en-
centrándose al final con coxa vara y acortamien
to de 1 cm. 

En el grupo (IV) en el que se practic6 miotomía, -
tenotomía y reducción abierta y osteotomía ilíaca en el 
primer tiempo. 

En los dos casos se produjo reluxación a los 15 -
días, en los dos se practicó reducción cerrada y poste
riormente tectopl astía Üpo Pemberton, encontrándose a 1 
final con subluxación, deformidad de la cabeza femoral
Y limitación de la movilidad, con acortamiento de 20 mm 
en uno de ellos. 

En el grupo (V) se practicó osteotomía de Salter -
como primera cirugía (2 casos) encontrando: 
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Los dos casos requirieron osteotomía desrrotadora
y varizante a los dos años, encontrándose al final de -
su seguimiento con subluxación. 

En el caso (VI) se practicó osteotomía desrrotado
ra y varizante como única cirugía, encontrando al final 
displasia acetabular y deficiencia de glúteos, 
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DISCUSION 

El procedimiento más frecuentemente utilizado en -
nuestros casos fue la reducción por técnica abierta pr~ 
cedida por miotomía de aductores, neurectomía de la ra
ma anterior del obturador en algunos casos y tenotomía
del psoas, así como de un período variable de tracción
esquelética, difiriendo un poco con lo publicado en al
gunos artículos, en donde se recomienda que la tracción 
sea aplicada con un peso que aumentando progresivamente 
alcance el 38% a 40% del peso del paciente (Cambell), -
lo que no se llevó a cabo en ninguno de los casos, pues 
el peso utilizado fue de 3 a 6 kg. El tiempo de trac-
ci6n puede prolongarse hasta por 4 semanas segdn lo re
quiera cada caso, aunque en alguna publicación (Mac - -
fa1en 1984), se reporta empleada hasta por 17 semanas, -
en nuestra serie sólo ocasionalmente se utilizó por más 
de 2 semanas. El parámetro para decidir el momento de -
reducción abierta de la cadera, es cuando la metafisis
femoral ha llegado al estadio +I (por abajo de la línea 
de Hilgenreiner) (Hospital Shriners St. Louis Miss. - -
1984). Parámetro que no fue tomado en cuenta en nues- -
tros casos. Al parecer el descender paulatinamente la-
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cadera con un sistema de tracción contratracción, pennl 
te que se produzca una modificaci6n en la vasculariza-
ción de la cadera, cosa que no ocurre cuando el descen
so se produce rápidamente en fonna quirúrgica. 

De las 80 caderas tratadas, 54 fueron manejadas 
con un período de tracción previo a la cirugfa y 26 sin 

un período previo. 

En el primer grupo se presentó epifisitis de la ca 

beza femoral como complicación postoperatoria en dos ca 
sos, o sea el 20%, en el segundo grupo se presentó en -
cuatro casos o sea el 15.3%; en este grupo la frecuen-
cia de reluxación o subluxación fue del 42%, siendo es
ta complicación del 44% en el primer grupo. 

La movilidad se encontró limitada al final de la -
inmovilización con yeso en la mayoría de los casos, pe
ro después de un período de rehabilitación se recuperó
en todos ellos. La limitación a la rotación interna -
persistió en muchos casos, pero ésta es más bien debida 
al aumento de tensi6n de los rotadores ext~rnos, secun
daria al aumento de anteversión femoral, que a un proc~ 
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so propio de la articulación; ya sabemos que la artro-
sis no es una complicación temprana en este padecimien
~. 

E/ número de intervenciones quirúrgicas necesarias 
en el primer grupo fue en promedio de 2.7 y en el grupo 
sin tracción fue de 2.9 lo que tampoco nos da una dife
rencia significativa en ellos, 
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CONCLUSIONES 

Resulta difícil obtener conclusiones prácticas de
un estudio en donde la gran diversidad de manejos requ! 

ridos para una gran diversidad de situaciones que plan
tea la enfermedad luxante de la cadera, nos lleva cons! 
cuentemente a obtener los resultados más diversos, 

Creando cierta inseguridad en cuanto a cua 1 deberá ser
e l procedimiento más adecuado a seguir y nos obliga a -
recapacitar sobre el hecho de estar o no haciendo las -

cosas correctamente; si tomamos además en cuenta los -
cambios tan importantes que en el mismo padecimiento se 
van produciendo a las diferentes edades. 

En nuestro estudio, la tracción utilizada previa a 
la reducción abierta no fue un factor decisivo en la -
evolución de cada caso, pues las complicaciones como -
epifisitis y reluxación se presentaron más o menos con
la misma frecuencia que en quiénes no se utilizó, sin -
embargo la reluxación en el grupo manejado con tracción 
se presentó generalmente después del retiro del yeso -
(6 meses) y en el grupo sin tracción és~a se presentó -
durante los 3 primeros meses de inmovilización, lo que-
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quizá evitó que en este grupo se presentaran más casos
de epifisitis, por haber estado sometida la cabeza fem.2_ 
ral a un menor tiempo de hiperpresión articular. Cabe -
aclarar que fueron sometidas a tracción sólo las cade-
ras luxadas y fueron manejadas sin tracción preoperato
ria caderas subluxadas únicamente en estadio {+I), lo -
que nos habla de que el cuadro anatomoclínico era más -
severo en el primer grupo, 

También podemos decir que la tracción utilizada C! 
si nunca sobrepasó las 2 semanas y el peso utilizado no 
fue.mayor a los 6 kg. lo que pudo condicionar un efecto 
muy pobre para el descenso de la cadera. 

El número de intervenciones quirúrgicas practica-
das en uno y otro grupo fue casi el mismo. 

Los resultados casi iguales obtenidos en el manP.jo 
de dos grupos de pacientes con una severidad mayor en -
el primero y un cuadro menos severo en el segundo y do_!! 
de el único factor de variación fue el uso o no de trae 
ción preoperatoria, nos hablan de que este recurso es -
muy útil y debemos concederle una mayor atención al - -
aplicarlo. 
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No tuvimos suficientes casos manejados con osteot.2_ 
mía femoral de acortamiento, pero en ninguno se presen
taron datos de epifisitis y el acortamiento fue mínimo
por el sobrecrecimiento que presenta ef" femur después -
de osteotomía, lo que pudiera confirmar el hecho de que 
produce mas acortamiento la lesión fisiaria de una ne-
crasis avascular que una diafisectomía y sin el riesgo
finalmente de .artrosis temprana, por el daño a la cabe
za femoral. Además de poder practicar en ese momento -
la corrección de la antetorsión y el posible valgo exis 
tente. 

Los pacientes en quienes se practicó miotomía y t~ 

notomía de aductores y psoas, y reducción abierta en un 
solo tiempo, requirieron en todos los casos, una o más 
cirugías posteriores, encontrando al final buenos resul 
tados en la mitad de los casos. 

Los pacientes en quienes se practicaron osteoto- -
mfas sin reducción previa, evolucionaron hacia la subl.!! 
xación al final de su seguimiento por displasia acetab_!! 
lar. Las partes blandas tan alteradas a esta edad impj_ 
den una reducción concéntrica y por lo tanto evitan el 
estímulo modelador que sobre el acetabulo tiene la cab~ 
za femoral. 
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De acuerdo a todo lo hasta aqui revisado creo que -
el manejo del paciente con l.c.c. que ha sobrepasado los 
tres años de edad deberá someterse a un periodo de trac-
ción posterior a la mitomía y tenotomía, este periodo de
berá prolongarse hasta por tres o cuatro semanas, con un 
peso significativo (20 a 30%) del peso del paciente. Si 
el descenso de la cabeza femoral no se logra más allá del 
estadía O, deberá practicarse diafisectomía femoral de -
acortamiento y desrrotación, así como varización si lo r~ 

queriera durante la reducción abierta. En estos pacien-
tes deberá tomarse un control postoperatorio mensual y en 
el momento que se produzca una reluxación durante el pe-
riada de inmovilización, deberá someterse a una nueva re
ducción abierta inmediatamente o posterior a un nuevo pe
riodo de tracción. 



Caderas luxadas en los diferentes estadios: I, O, y 
-I. 
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Clasificación .de lanecrosis isquemica de la cabeza 
· femoral Tipos II y III. 



Clasificación de la necrosis isquérnica de la cabeza 
femoral tipos IV y V. 
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Cadera luxada sin tratamiento previo, se aprecia un 
neocetabulo en el iliaco. 



Secuelas de epifisitis severa, la osteotomía de 
Chiari se practicó muy alta por lo que la cover 
tura fué insuficiente se arrecia sublaxación. -



Coxa plana y displasia a.cetabular severa, se aprecia 
acortamiento y ensanchamiento. 
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