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RESUMEN

Introduccion: Se evalua los resultados del tratamiento cerrado de la luxaclon displasica de cadera de
80 pacientes y 100 caderas.

Metodo: Se trato nifios entre 12 a 24 meses de edad que concurrieron al Hospital III Yanahuara Es
Salud y Clfnica San Juan de Dios durante el periodo 2002 a12007.

Resultados: Se logro la reduccion concentrica y estable en todos los casos excepto en uno grado IV
con displasia acetabular persistente a los doce meses de control. No hubo ningun caso de necrosis
avascular. Todos los pacientes tuvieron una condicion clfnica especial que era la hiperlaxitud ligamen-
taria.

Conclusiones: Consideramos que es posible realizar el tratamiento cerrado de luxacion dlsplasica de
cadera en pacientes mayores de 12 meses previa MAP y con aparato de yeso contentivo en posicion
humana.

PAlABRAS CLAVE: Displasia del desarrollo de cadera, manejo.

INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de la cadera lncluve una serie de anomalfas anatomicas que pueden ser
congenltas 0 desarrollarse durante la infancia. (1)

Sus variaciones van desde defectos menores como acetabulo aplanado hasta deformidades mayores
como la luxacion teratologica. Su incidencia es del 0.1% de infantes.

Se piensa que la mitad de las mujeres con osteoartritis de cadera tuvieron una displasia del desarrollo
de la cadera que paso desaperclblda.!"

Su etiologfa se de be a una Herencia Poligenica asociandose a presentacion podalica Hiperlaxitud
. If' (3)arttcu arysexo erneruno.

Anatomopatologicamente se puede encontrar acetabulo aplanado y mal dirigido, femur proximal en
valgo y con ante torsion, inversion del labrum, hipertrofia del pulvinar, estrechamiento capsular en
reloj de arena por el tendon del psoas y ligamento de teres alargado.l"

Las secuelas dependen del grado de displasia inicial, teniendo presente que grandes desplazamien-
tos ocasionan mayores secuelas. La displasia acetabular residual es cornun inclusive despues de una
reduccion precoz y adecuada.

EI diagnostico precoz es crftico para el pronostico final y debera recordarse que postergar el trata-
miento determinara deformidades y osteoartritis. Por 10tanto la prevencion y el eventual diagnostico
debera empezar desde el nacimiento: todo recien nacido debe ser sometido ala busqueda de signos
de inestabilidad. Se debe usar la tecnica de Ortolani y la tecnica de Barlow. EIexamen debera realizar-
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se cadera por cadera V en cada control del nino sana teniendo presente que 105 signos de inestabili-
dad varian con el tiempo, que la incidencia de inestabilidad declina 50% en la primera semana V que
105 signos de rigidez V acortamiento aumentan rapidarnente.
A si mismo debera tenerse presente que las luxaciones bilaterales: son mas diffciles de identificar

Si la abducci6n es de 60Q 0 menos en ambas caderas, pida Rx. considerando que las radiografias son
confiables entre 105 2 a 3 meses de edad: screening IA < 30Q Normal. IA 30 a 40Q discutible. IA > 40Q

Anormal.

La Intuici6n materna: t6mela en serio!!! V recuerde que puede haberfalla para diagnosticar DDC aun
en las manes mas expertas.

EImanejo de DDC incluve: el diagnostico precoz, la reducci6n de la luxaci6n, evitar la NAV (NECROSIS
AVASCULAR) V la displasia residual.

En el manejo de DDC del RN presta mucha utilidad el Ames de Pavlick con las siguientes recomenda-
ciones: asegurarse de que sea la talla correcta, establecer un control semanal va que si en tres
semanas no hay rnejoria debera optarse por la reducci6n cerrada. (5)

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron 80 pacientes V 100 caderas, de nifios entre 12 a 24 meses de edad en EsSalud Hospital III
Yanahuara V Clinica San Juan de Dios.

Para el presente trabajo se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusion:

• Pacientes de 12 a 24 meses de edad de ambos sexes

• Que no tuvieron tratamiento previa

• Seguimiento minirno de 12 meses

• Luxaci6n de cadera grados II V III de Tennis

Enel desarrollo de la investlgaclon se utilizo la claslflcaclon de Tonnis

• Cuando no se cuenta con el ultrasonido

• Grado I: el centro de osificaci6n es medial a la linea vertical de Perkins (cadera normal)

• Grado II: el centro de osificaci6n es lateral a la linea de Perkins pero debajo de la linea horizontal

• Grado III: el centro de osificaci6n esta por encima del horizontal V a nivel del acetabulo

• Grado IV: el centro de osificaci6n esta por encima del borde del acetabulo
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TECNICAQUIRURGICA

• Abordaje par la via medial

• MAP: Miotomfa de Aductores yTenotomfa del Psoas

• Reduccion incruenta

• Yeso en posicion humana

Tabla W 1 Distrlbucion por Edad
EDAD N2 %

0-6 meses 0 0

7 -18 meses 70 87.5

18 - 30 meses 10 22.5

Tabla N2 2 Dlstrlbucion segun sexo

SEXO N2 %

Sexo Femenino 75 93.3

Sexo Masculino 5 6.7

Tabla W 3 Grado de tuxacion: Claslflcacion
de Tonnls

GRADO NQ %

Grado I o caderas 0

Grado II 10 caderas 10

Grado II 85 caderas 85

Grado IV 5 caderas 5

Total 100 caderas 100

RESULTADOS

• Se lagro la reduccion concentrica y estable en tad as los casas excepto en uno grado IV can
displasia acetabular persistente a los dace meses de control. No hubo ningun caso de
necrosis avascular.

• Todos los pacientes tuvieron una condiclon clfnica especial que era la hiperlaxitud ligamentaria.



·- -

Revista Medica de la Facultad de Medicina Humana de la UCSM

DISCUSION

• Entre los 12 a 24 meses de edad se prefiere realizar reduccion cruenta de la luxacion: cambios
adaptativos, pero podrian ser superados por el fenorneno de Severin en el caso de una reduccion
ortopedica.

• EI descenso de la cadera equilibra la balanza de Pawells si previa mente se eliminan los factores
luxantes: MAP

• EIcentraje se logra por manipulacion y puede lograrse por el fenorneno de Severin (1950): "En una
mayorfa de nifios de 1 a 3 afios no se obtiene la reduccion concentrica inmediatamente despues
de la rnanipulaclon, debido a que las superficies articulares han estado fuera de contacto y
requieren tiempo para una adaptacion perfecta" (abocamiento).

CONClUSIONES

Consideramos que es posible realizar el tratamiento cerrado de luxacion displasica de cadera en
pacientes mayores de 12 meses previa MAP y con aparato de yeso contentivo en posicion humana.

Lo resaltante en esta evaluacion esta en que generalmente entre los 12 - 24 meses de edad se hace
tratamiento quirurgico con apertura qulrurgtca de la capsula articular (artrotomia), pero siguiendo la
tendencia moderna de menor invasividad se plantea ampliar a estas edades un tratamiento de
menor agresividad y sin complicaciones.

RECOMENDACIONES

• Se debe clasificar a los pacientes segun edad, malformaciones anexas, grado de luxacion, luxacion
alta precoz.

• Dlagnostico precoz: Rxde pelvis AP entre los 2 a 4 meses de edad.

• Reduccion incruenta previa MAP, verificacion radiologica inmediata, sino se logra la reduccion
concentrica se procede a reduccion abierta.
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