Inmovilizacion postoperatoria con dispositivo abductor

en la Osteotomia Pericapsular de Pemberton

para el manejo de la Displasia de la Cadera en Desarrollo

Autor

Dra. Luisa Fernanda Delgado Montafiez

Residente Ortopedia y Traumatologia Universidad El Bosque

Universidad El Bosque
Facultad de Medicina

Programa de Ortopedia y Traumatologia

Bogota

2014



Inmovilizacion postoperatoria con dispositivo abductor

en la Osteotomia Pericapsular de Pemberton

para el manejo de la Displasia de la Cadera en Desarrollo

Dra. Luisa Fernanda Delgado Montafiez

Residente Ortopedia y Traumatologia Universidad EI Bosque

Hospital Infantil Universitario de San José

Investigacion de Postgrado

Investigador

Luisa Fernanda Delgado Montafiez

Asesor Clinico

Dr. Gabriel Ochoa Del Portillo

Dr. Victor Alejandro Vargas Martinez

Asesor Metodologico

Dra. Martha Baez

Asesor Estadistico

Dr. Carlos Eduardo Gémez



“La Universidad El Bosque, no se hace responsable de los conceptos emitidos por los
investigadores en este trabajo, solo velara por el rigor cientifico, metodoldgico y ético del

mismo en aras de la busqueda de la verdad y la justicia”



Agradecimientos

A quien con su invaluable labor docente me ha inculcado desde siempre la importancia de
ser noble, responsable, puntual e integra en el ejercicio profesional para llegar a ser lo

mejor posible en una constante busqueda de la perfeccion.



Dedicatoria

A quien desde siempre inspiré y motivo mis aspiraciones profesionales y por quien
siempre, a pesar de las circunstancias, me sentiré inmensamente feliz, agradecida y
orgullosa de lo que la vida me permitié compartir a su lado.



Guia de Contenido

1. Introduccion

2. Planteamiento del problema

3. Pregunta de investigacion

4. Justificacion

5. Marco tedrico

6. Objetivos
6.1 General
6.2 Especificos
7. Hipotesis
7.1 Nula
7.2  Alterna

8. Metodologia

8.1 Materiales y Métodos

8.1.1 Tipo de estudio

85

85

86

86

87



8.1.2 Criterios de inclusion y exclusion

8.1.3 Poblacion y muestreo

8.1.4 Instrumento de recoleccién de datos

8.1.5 Definicion de Variables

8.1.6 Plan de analisis de la informacién

8.1.7 Posibles sesgos de investigacion

9. Consideraciones Eticas

10. Cronograma

11. Presupuesto

12. Resultados

13. Discusion

14. Conclusiones

15. Referencias bibliogréaficas

88

89

92

93

95

97

98

99

100

103

107

117

118



Resumen

Introduccion: La utilizacion de dispositivo abductor en pacientes intervenidos con
Osteotomia Pericapsular de Pemberton (OPP) favorece la funcionalidad normal de la
cadera, siendo un método seguro puesto que a pesar de la no utilizacion de espica se
mantiene la correccion lograda en el postoperatorio inmediato a los 6 meses de
seguimiento, obteniendo 6ptimos resultados radioldgicos en cuanto a osteo-integracion del

injerto.

Materiales y métodos: Estudio Observacional descriptivo tipo Serie de Casos, desde el afio
2007, incluyendo 15 pacientes del Hospital Infantil Universitario de San José, Bogota —
Colombia, con diagndstico de Displasia de la Cadera en Desarrollo (DCD) entre 18 meses
y 5 afios de edad al momento de la intervencion, inmovilizacion postoperatoria inmediata
con dispositivo abductor sobre medidas. Evaluacion de las caderas mediante radiografias
pre-operatorias, post-operatorio inmediato y a los 6 meses. Seguimiento
clinico, funcional a los 6 meses y evaluacion de satisfaccion mediante cuestionario y

escala aplicada a los cuidadores del paciente.

Resultados: Cumplieron con criterios de inclusion un total de 15 pacientes, 2 hombres, 13
mujeres. Se revisan 15 caderas. Lateralidad: 10 derechas, 5 izquierdas. La edad promedio:
36.3 meses al momento del procedimiento quirdrgico. Pacientes con antecedente de

luxacion de cadera que usaron espica previamente en otro procedimiento: 6 casos. El



promedio de Indice Acetabular (1A) a prequirdrgico fue de 30,9°, el promedio IA en
posoperatorio inmediato: 16°, promedio de IA a los 6 meses posoperatorio: 19.5°. la
perdida de correccion en promedio fue de 3.3° Arcos de movilidad en rangos de
normalidad. Complicaciones: una lesion cutanea superficial. Satisfaccion por parte de los

padres reportada como “muy satisfactoria” en todos los casos

Discusion: La utilizacion de un dispositivo abductor como inmovilizacion post-operatoria
inmediata luego de OPP en pacientes con DCD ha demostrado ser un método de bajo
riesgo, siendo una alternativa en el manejo postoperatorio protegiendo la estabilidad y
correccion requerida del injerto éseo y de la cadera, mediante seguimiento y pardmetros de
medicion de Indice Acetabular, evitando complicaciones inherentes a la utilizacion de
espica de yeso en términos de transporte, aseo, vestido, movilizacion y disminucién del

tiempo quirdrgico restando el tiempo que implica la aplicacion de esta.

Palabras clave: Displasia de la Cadera en Desarrollo, Osteotomia Pericapsular de

Pemberton, Dispositivo Abductor metalico, Inmovilizacién postoperatoria



Abstract

The application of abductor devices in patients with Pemberton Pericapsular Osteotomy
(PPO) favors de normal functionality of the hip, resulting in a safe method, taking into
account that even without the usage of a cast the correction achieved in the surgical
procedure can be maintained for 6 months of follow up, moreover with optimal results in

terms of osteo-integration of the graft.

Methods: study type case series from 2007, including 15 patients from the Hospital Infantil
de San José, Bogota — Colombia with de diagnosis of Development Hip Dysplasia (DHD)
between 18 months and 5 years old at the moment of the surgical procedure and immediate
immobilization with a custom made abductor device. Hip Radiologic evaluation before
surgery was made, in the immediate post operative period, and 6 months after

surgery. Clinical follow up: functional evaluation 6 months after the procedure and

satisfaction questionnaire to the caregivers.

Results: 15 patients, 2 male and 12 female. 15 hips, 10 right and 5 left. Age: 36.3 months.
Previous cast: 6 cases. Average acetabular index (Al) previous to surgery 30.9 degrees,
immediate postoperative acetabular index 16 degrees and 6 months after surgery 19.5
degrees. Normal range of movement. Complications: one superficial skin lesion.

Satisfaction according to the parents listed as very satisfactory in every case.

Discussion: The usage of an abductor device as immediate immobilization method after
PPO in patients with DHD demonstrated to be low risk, turning into an alternative method

for the postoperative management providing stability and correction of the bone graft and



the hip according to the follow up of the Al, avoiding complications derived from the cast
in terms of transport, cleaning, dressing, mobilization and reducing the surgical time for it

implies the time of cast application.

Words: developmental hip dysplasia, Pemberton pericapsular osteotomy, abductor device,

postoperative immobilization.






1. Introduccion

La Displasia de la Cadera en Desarrollo (DCD), es una de las causas mas frecuentes de artrosis de la

cadera. (1)

Un gran namero de procedimientos han sido desarrollados para el tratamiento quirargico de la DCD, los

cuales son de 2 tipos, las osteotomias reorientadoras acetabulares y las acetabuloplastias. (2,3,4)

La osteotomia pericapsular de Pemberton descrita por su autor en 1965, es un procedimiento en el
acetabulo que modifica su forma y volumen al descender su porcion anterior y externa, teniendo como
fulcro el cartilago trirradiado; ha demostrado ser un método eficaz en el tratamiento quirdrgico de la

displasia de la cadera (DC). (3,5)

La inmovilizacion postoperatoria rigida con espica de yeso en pacientes con DCD, quienes son sometidos a
osteotomias acetabulares, retrasa la integracion del injerto y retarda la recuperacién funcional final normal
de la cadera. La utilizacién de un dispositivo abductor en pacientes intervenidos con Osteotomia
Pericapsular de Pemberton (OPP), favorece la funcionalidad normal de la cadera y se obtienen Optimos

resultados radioldgicos en cuanto a osteo-integracion del injerto.



2. Planteamiento del problema

El tratamiento postoperatorio con inmovilizacion rigida con espica de yeso en pacientes con
Displasia de la Cadera en Desarrollo (DCD) sometidos a Osteotomias Pélvicas, en este caso

Osteotomia Pericapsular de Pemberton, implica riesgos propios de este tipo de inmovilizacién
» Lesiones cutaneas
« Dificultades en el aseo, transporte
» Impacto psicoldgico por el retiro con sierra oscilante
* Retardo de la recuperacion funcional de la cadera

Se utiliz6 un tipo de inmovilizacion a partir del postoperatorio inmediato de Osteotomia
Pericapsular de Pemberton en los pacientes con Displasia de la Cadera en Desarrollo, la cual
consiste en una aparato abductor metalico hecho a la medida de cada paciente con una flexién
de 90° que disminuye la tensién de los masculos flexores de la cadera (evitando el
desplazamiento de la  porcidn anterior peri-acetabular. Permitiendo la sedestacion. Facilitando
la postura cuadrlpeda y abduccion de 45° que permite centramiento concéntrico de la cadera y
aseo perineal no deformable que limita la movilidad activa de la cadera, permitiendo el reposo

en el postoperatorio.



3. Pregunta de Investigacion

La utilizacion de un dispositivo abductor metélico con medidas especificas que garanticen la posicion
correcta de la cadera en el postoperatorio inmediato puede ser un método de eleccion en pacientes que

deban ser intervenidos con Osteotomia Pericapsular de Pemberton por Displasia del Desarrollo de Cadera?



4. Justificacion

El manejo post-operatorio con dispositivo abductor en pacientes con DCD intervenidos con
Osteotomia Pericapsular de Pemberton favorece la recuperacién funcional precoz e implica un
grado de satisfaccion importante por parte de padres o cuidadores, por lo cual en este estudio se

realizard una evaluacion de esta técnica de inmovilizacién

Al ser una Osteotomia estable y por la técnica de aplicacion del injerto, permite inmovilizacion

diferente a la espica de yeso.



5. Marco teorico

Epidemiologia

La DCD es una enfermedad de elevada ocurrencia durante la infancia tanto a nivel mundial como a nivel
nacional y regional. En Colombia se presenta con gran frecuencia en las zonas de altiplanicie (vertientes
andinas), como en el caso de los departamentos de Cundinamarca, Boyacé, Narifio y Santanderes, llegando
a alcanzar niveles endémicos en ciertas regiones como Narifio. Su alta incidencia y prevalencia, al igual
que las graves secuelas que suele ocasionar en la vida adulta de los pacientes no tratados, inadecuadamente
tratados o tardiamente diagnosticados (con grandes costos para el sistema de salud), hacen que esta

patologia deba ser enfocada como un problema de salud publica. (6)

La incidencia de la DCD varia segun su grado de severidad. Para la displasia acetabular pura (insuficiencia
acetabular) es de 1 por cada 100 neonatos (es la modalidad mas comin del sindrome); la luxacion de
cadera tiene una incidencia de 1 por cada 1000 nacidos vivos, y la de la cadera inestable del recién nacido
es de 0,5-1 %. La incidencia combinada de todos estos grupos es de 2 a 5 por cada 1000 recién nacidos. La

incidencia reportada de luxaciones tardias es de 4 por cada 10 000 nacimientos.

Los términos displasia y luxacion congénita de la cadera utilizados en los ultimos 70 afios, han sido

remplazados recientemente por el de luxacion o displasia de cadera en desarrollo. En cambio, el término



desarrollo es aplicable, ya que es mas amplio, y tiene relacion con la formacion y crecimiento de la
articulacion. Se prefiere sin embargo, el término clasico de displasia de la cadera por definir mas
exactamente la deformidad. Dadas las caracteristicas de la DCD de ser una alteracion del desarrollo, este

proceso puede abarcar practicamente toda la vida del individuo.(7)

La DC simple, con subluxacion o luxacién, que frecuentemente se diagnostica en la época perinatal,
es debida a un trastorno en el desarrollo de la cadera durante la vida intrauterina. Esta displasia es
susceptible de mejorar con un tratamiento adecuado, pero igualmente de persistir, y aumentar sus
alteraciones anatomopatoldgicas y funcionales, si dicha displasia no es tratada, o se hace en forma
inconveniente. Dado que el desarrollo de la cadera no termina en el periodo perinatal, sino que
persiste por lo menos durante todo el crecimiento del nifio, especialmente en los 12 primeros afios

de vida, la displasia puede persistir, aumentar o manifestarse a estas edades.

Se podrian por tanto considerar dos tipos de displasia: una que tiene lugar durante el desarrollo
embrionario-fetal, y que antecede o esta presente al nacimiento y una segunda, que se detecta y progresa en
la infancia y se acrecienta en la edad adulta, en aquellos casos en que la deformidad no es tratada o que por

su condicidn, no responde satisfactoriamente al tratamiento.

En ambos casos la displasia tiene lugar durante el desarrollo de la cadera, desarrollo que se inicia en las
pocas semanas de la concepcion, tiene un pico maximo en la época perinatal, se complementa durante la
infancia y en el periodo pre-puberal, pero que potencialmente persiste y puede agravarse a traves de toda la

vida del individuo.



Wilkinson ha definido la DCD como el producto de un desarrollo anormal de la articulacion de la cadera
durante los periodos prenatal y postnatal, o como la influencia del desarrollo postnatal sobre la deformidad

prenatal. (8)

En el nifio no tratado, la displasia de la cadera es un proceso continuado desde la concepcién hasta la

madurez esquelética y la vida adulta.

Se ha definido DC como una deformidad de la articulacion, especialmente de la cavidad articular, que
puede ser primaria, como resultado de una falla en el desarrollo articular, o secundaria, debida a una
incongruencia iliofemoral, determinada por una laxitud de las partes blandas, una subluxacion o una
luxacion. En ambos casos se caracteriza por una insuficiencia del co6tilo y una hipoplasia 6sea del nucleo de

la cabeza del fémur.(7)

Desarrollo de la cadera
Desarrollo prenatal normal:

A la edad de 4 semanas, y cuando el embridn tiene una altura de 5 mm., aparecen en la regién ventral de su
cuerpo 4 yemas formadas de la condensacion celular del mesénquima, las cuales seran la base de las cuatro
extremidades. Este tejido primitivo va a transformarse a las 7 semanas en un modelo cartilaginoso, que en

la parte proximal de los mufiones primitivos correspondientes a los miembros distales va a constituir la



articulacion de la cadera. A la edad de 8 semanas ya se tiene evidencia de un rudimentario acetabulo y de

una cabeza femoral. La cavidad tiene la forma de un disco, y el extremo proximal del fémur la de un mazo.

Cumplidas las 11 semanas, y cuando el embridn alcanza una talla de 5 cm, la cabeza femoral ya ha
adquirido una forma esférica, se han formado el cuello del fémur y el trocanter mayor. La anteversion

femoral es de 5 a 10°. El cartilago y espacio articular se encuentran constituidos.

La estructura musculo-esquelética, el fibrocartilago, la capsula articular y los ligamentos ya aparecen bien

definidos. El acetdbulo, correctamente formado, tiene una anteversion de 40°.

La flexibilidad de la cadera es completa debido a su posicion en flexion, abduccion y rotacion externa.

A medida que el feto se desarrolla, el recubrimiento de la cabeza femoral va disminuyendo en forma lenta
pero progresiva, al tiempo que los polos proximal y distal de la primitiva circunferencia acetabular se van

separando.(7)

La anteversion femoral va aumentando hasta llegar a alcanzar 35° al nacimiento. La inclinacion del
acetabulo aumenta de acuerdo con la rotacién interna que van asumiendo las caderas. Todos estos factores

van disminuyendo la estabilidad articular.(9)



El iliaco al nacimiento se encuentra ain parcialmente osificado. Tres grandes nudcleos 6seos: el iliaco, el
pubis y el isquion se han extendido en las areas cartilaginosas correspondientes. Una amplia zona de
cartilago de crecimiento permanece sin osificar en el area de confluencia de estos huesos, zona conocida

por cartilago trirradiado.(10)

Desarrollo postnatal de la cadera:

Al nacimiento del nifio gran parte del acetabulo y de la cabeza del fémur se encuentran ain en desarrollo.
Persiste el cartilago trirradiado, que permitira el aumento posterior de la cavidad cotiloide y el del extremo

proximal del fémur, que de igual manera servira de base al desarrollo de esta epifisis.(7)

En la radiografia simple el angulo o indice acetabular tiene un valor de 27 a 30° al nacimiento, y desciende

a 22° al afio de edad, llegando a ser de 11° a los 11 afios de edad, cuando se estabiliza. (11)

El angulo CE, que denota la capacidad del techo acetabular, aumenta de 25.5° (d.e., 3,58°) entre los 3 y los

12 primeros afios de edad, para llegar a ser de 31.23° (d.e. 4,24°) entre los 10 y los 11 afios.

Estudios sobre la formacion de la cadera, basados en las iméagenes de la tomografia axial computarizada

han demostrado como este desarrollo se lleva a cabo por lo menos hasta los 12 afios de la vida del nifio.



El indice acetabular axial, angulo formado por una linea que vaya del reborde anterior del acetabulo al
cartilago trirradiado, y otra que vaya desde este cartilago al reborde posterior del acetdbulo es de 132° al
nacimiento, para llegar a ser de 96° a los 12 afios de edad. La disminucion de este angulo implica una

profundizacion progresiva, y el desarrollo esférico del acetabulo.

El 4ngulo CE anterior, formado por dos lineas, una que vaya del reborde anterior del acetabulo al centro de
la cabeza del fémur, y por otra que vaya del reborde anterior a un plano horizontal, define el recubrimiento
anterior de la cabeza femoral, disminuyendo progresivamente de 35° al afio de edad, a 14° a los 12 afios.
Esta degradacion indica la evolucion de la pared anterior del acetabulo, que al término del desarrollo llega

a cubrir el 50% del aspecto anterior de la cabeza femoral.

El angulo CE posterior estd formado por una linea vertical que es tangente al reborde posterior del
acetabulo, y otra linea oblicua que vaya desde este reborde al centro de la cabeza femoral, también
disminuye, de 13° al afio de edad a -7° a los 12 afios de edad. Este angulo corresponde al desarrollo 6seo de
la pared posterior del acetabulo que cubre mas de 50% de la superficie posterior de la cabeza femoral y

constituye un factor muy importante en la estabilidad de la cadera.

Hasta los 12 a 13 afios de edad la osificacion del reborde acetabular dado por los nucleos de osificacion

secundaria de Perna, complementan el desarrollo de la cavidad acetabular.
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El angulo de anteversion del acetabulo, a diferencia de los anteriores no se modifica de manera

significativa con la edad, siendo de 12° al nacimiento y de 13° a los trece afios de edad.

El angulo de declinacion del fémur, que tiene un valor de 31° al nacimiento, llega a ser de 8° en el

individuo adulto.

El desarrollo normal descrito esta basado fundamentalmente en una perfecta y permanente relacion
concéntrica femoro-cotiloidea, asi como en una integridad anatomica y funcional de las estructuras

musculo-esqueléticas de la cadera.

Factores etioldgicos de la Displasia de la Cadera:

Periodos prenatales durante los cuales la cadera disminuye su estabilidad:

Muchos factores pueden alterar la formacion, el desarrollo y la estabilidad de la cadera; tales son entre
otros, las influencias genéticas, étnicas y de género; la hiperlaxitud capsulo-ligamentosa, la accion indebida

de fuerzas mecéanicas, las posturas anormales del feto, asi como los factores ambientales postnatales. (7.12)

Alrededor de la 12% semana una serie de factores contribuyen a una pérdida de estabilidad articular:

« Los miembros inferiores rotan hacia adentro, teniendo como centro de movimiento la cabeza del

fémur.

11



* Los ligamentos y la capsula articular son aun muy débiles.

« El labrum acetabular es insuficiente.

Durante la 18 semana de la gestacion:

* El desarrollo muscular es superior al de los medios de soporte pasivo de la cadera.

Habiendo perdido la cavidad acetabular parte de su contencion, la cadera es susceptible de luxarse hacia

adelante, por la accion no controlada del masculo iliopsoas.

En las 4 ultimas semanas del embarazo una postura anormal del feto, dispuesto en una presentacion de
pelvis, con rodillas en extensién o un estado de oliogohidramnios determinan la accion de fuerzas

mecanicas inadecuadas, que propician una luxacion de la cadera.

Otros factores que pueden influir en la estabilidad de la cadera, tanto en la etapa intrauterina como en la

postnatal, son los siguientes:

12



Laxitud articular: la laxitud e insuficiencia de la capsula articular y de los ligamentos periarticulares

constituyen los factores méas importantes de la pérdida de relaciones céfalo-cotiloideas.

Este hecho ha sido demostrado experimentalmente en animales, por estudios anatomicos, y por la

experiencia clinica.

La explicacion de esta laxitud articular sea debida a un aumento de hormonas gonadales maternas

extensivas al recién nacido, no ha sido aceptado unanimemente.

Por otra parte, algunos autores han demostrado una disminucién del contenido de colageno en el tejido

conectivo en nifios con luxacion congénita de la cadera.

Factores genéticos: de acuerdo con Wilkinson, la DCD esta relacionada con el grupo sanguineo 0, cuyos
genes estan localizados en el cromosoma 9. Por lo demas, la prevalencia de la DC y la del disrrafismo
espinal, que se ha incriminado como factor causal de la DC, son semejantes, previéndose su mutua relacion

y la del cromosoma anotado.(13)

Wynne-Davies, en un estudio basado en 589 nifios con luxacion congénita de la cadera define la influencia

genética de la deformidad asi (14)
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El riesgo de subsecuentes miembros en la familia cuando la luxacion esta presente, se hace en la siguiente

forma:

e Enel caso de padres normales: 6%.
e En el caso de un padre afectado: el riesgo en los hijos es de 12%.

e Siel padre y un hijo estan afectados, el riesgo de otro hijo sube a 36%.

Idelberger, ha observado en un estudio de 130 pares de gemelos que existe una concordancia de 42.7% en

pares monozigotos, y 2.8% en dizigotos.(15)

Esta alta incidencia de luxacidn congénita de la cadera en pares de gemelos indica una disposicién genética

importante, como factor etioldgico de la luxacion.

Género: existe una preponderancia definitiva de mujeres afectadas por la luxacion de la cadera en

desarrollo (LCD). Esta incidencia en general es de 4% al 6% mayor en nifias que en varones.

Esta diferencia en los géneros puede estar relacionada con el mayor desarrollo y estabilidad de la cadera en
el recién nacido varén que en la mujer. Los estudios por ultrasonido han demostrado una mejor cobertura

de la cabeza femoral en el nifio que en la nifa.
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Etnia: es mas frecuente en la raza caucésica, y en la mestiza, que en la amarilla y la negra. De igual
manera, es mas frecuente en el hemisferio occidental (Estados Unidos de América), que en el oriental,

(China). Se exceptua el Japdn con una gran carga de displasia de cadera.

Presentacion al parto: se observa con més frecuencia en nifios que han nacido, como se ha dicho, en
presentacion de pelvis completa, posicion ésta en la cual hay una mayor inestabilidad de las caderas. La
frecuencia de presentacion de pelvis en la LCD es de 20%, cifra alta, si se tiene en cuenta que solo el 3%

de los nifios normales tienen este tipo de presentacion al nacimiento.

Otros factores mecanicos y ambientales como son la hiperextension y aduccion de las caderas cuando el
recién nacido es tomado por los pies para su examen o cuando la aduccién de las piernas se perpetta con el
uso de fajas o pafiales, son factores que en el nifio predispuesto genética y constitucionalmente determinan

la luxacion.

Mal desarrollo de la cadera en la etapa postnatal, infancia, edad adulta y tercera edad:

La persistencia de una displasia de la cadera por ausencia o falla en el tratamiento determina la
permanencia de dicha displasia, displasia residual, asi como su aumento progresivo y el desarrollo de una

artrosis.

De la misma manera, una deformidad de la epifisis proximal del fémur como consecuencia, por ejemplo de

una necrosis isqueémica, constituira la base de un trastorno en el desarrollo articular.
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La falta o la disminucion de una perfecta congruencia céfalo-cotiloidea determinan la atrofia de la cavidad

acetabular, su deformidad e incluso su desaparicion.

La zona del iliaco sobre la cual hace apoyo la cabeza femoral puede determinar, en cambio, el desarrollo de
una neocavidad, obviamente insuficiente, que solo permite un soporte lateral, parcial y anormal a la cabeza

del fémur, causa de la aparicion de una artrosis.

La deformidad del cotilo va asociada a una elongacién de la cépsula articular, estrechez de su luz y la
formacion de adherencias en sus paredes, y entre éstas y el hueso iliaco. La cabeza femoral por su parte

pierde su forma esférica, se aplana y finalmente sufre un proceso degenerativo.

Clasificacion y terminologia:

Wynne-Davies, ha clasificado la LCD en dos tipos principales.(14)

e Aquellas, las mas frecuentes, debidas a una laxitud de los ligamentos articulares, facilmente
detectables al nacimiento por su inestabilidad, que responden bien al tratamiento, y que en general
tienen un buen pronostico

e vy las que son debidas a una predisposicion genética, se acompafian de displasia acetabular, no
presentan inestabilidad al nacimiento por lo que son dificiles de diagnosticar precozmente; de igual

manera son dificiles de tratar y por lo tanto, van acompafiadas de un mal prondstico.
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La displasia o la alteracion de la cadera en el desarrollo pueden presentar diversos grados de severidad al

nacimiento, por lo que se utilizan varios términos para definirlos.(7)

Cadera inestable, inmadura o simple: es aquella cadera aparentemente normal, pero que por la laxitud de
sus estructuras puede pasivamente luxarse. En general, la cadera que se ha luxado por estas circunstancias
se reduce luego en forma esponténea. Los estudios radiograficos en esta variedad no demuestran signos de

anormalidad. La ultrasonografia, especialmente la dindmica, puede demostrar los signos de inestabilidad.

Subluxacion: es la pérdida parcial de las relaciones articulares de la cadera. Se acompafia de laxitud de las
partes blandas, el fibrocartilago acetabular o limbo que prolonga el reborde del cotilo, se encuentra
rechazado hacia afuera y arriba. La radiografia muestra lateralizacion del extremo proximal del fémur
acompafiado a veces de ascenso de este hueso. La sonografia, tanto la estatica como dinamica, puede ser

muy demostrativa.

Luxacién: es la pérdida completa de las relaciones articulares de la cadera. EI fémur se encuentra

lateralizado y ascendido; el limbo acetabular aparece interpuesto entre la cabeza y la cavidad.

Displasia o luxacion residual: se denomina de ésta manera a la deformidad que no responde al tratamiento
y que persiste afios después de su origen. Este tipo de displasia de ordinario va seguida, en la edad madura

y senil de una coxaartrosis.
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Luxacién embrionaria o teratoldgica: es aquella malformacion detectable al nacimiento y que ha tenido
lugar en el periodo embrionario de desarrollo. Es debida a un trastorno del plasma germinal.
Frecuentemente se acompafia de otras anomalias congenitas, por ejemplo, artrogriposis multiple.

Constituye el 2% de las caderas luxadas al nacimiento.

Un diagnostico temprano, idealmente al nacimiento del nifio, seguido de un tratamiento apropiado,

usualmente corrige la displasia de la cadera.

Si este tratamiento se prolonga durante todo el crecimiento del paciente, previniendo o corrigiendo
deformidades que frecuentemente se presentan durante el desarrollo postnatal, es muy probable que no
persista ninguna secuela de la deformidad inicial. Ocasionalmente y en casos de luxacion tratada
tardiamente o que no ha respondido a un tratamiento convencional, puede complicarse y evolucionar a una

deformidad articular definitiva.

Una cadera displasica que no ha sido corregida o que ha sido tratada tardia o inadecuadamente, aumenta en

forma progresiva y rapidamente las alteraciones de las partes blandas y osteoarticulares iniciales.

Las relaciones articulares alteradas en una manera leve o severa pueden aumentar. Asi, la cadera que podia

estar subluxada al nacimiento, puede luxarse.
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Esta evolucion puede con frecuencia presentarse incluso en caderas adecuadamente tratadas a edades
tempranas, pero que por diversos motivos no fueron controladas posteriormente. En estos casos, una
displasia discreta 0 moderada del acetdbulo no corregida a cabalidad en el curso del desarrollo del
individuo, va aumentando en forma progresiva, permitiendo una subluxacién de la cabeza femoral,
igualmente progresiva, que alterando las biomecanica normal articular va determinando alteraciones en la

presion sobre los componentes articulares, lo cual conduce al desarrollo de una artritis degenerativa.

En este caso, tomando por ejemplo la displasia original, discreta y posiblemente corregida parcialmente, ha

dado lugar a una displasia secundaria progresivamente, mas severa, que termina finalmente en una artrosis.

La correccién de la displasia de la cadera debe iniciarse lo mas precozmente posible, ojala al nacimiento

del nifio y prolongarse en forma indefinida, quizas a todo lo largo de la vida.

El hecho de que la cadera se encuentra permanentemente en desarrollo, de manera especial durante los
primeros afios del nifio, asi como en los periodos de la infancia, puberal y en los casos complicados en el
adulto, demanda del médico tratante estar alerta en forma permanente para evitar e ir corrigiendo trastornos

que pueden ir apareciendo durante el crecimiento.

El hecho de que cerca de 50% de las caderas luxadas al nacimiento terminan en artrosis hacen validas estas

consideraciones.

19



Un seguimiento de 158 caderas (127 luxaciones y 31 displasias) descrito por Fujioka y colaboradores por
un tiempo mayor de 20 afios, tratadas inicialmente con un arnés de Pavlik, mostré en promedio en el
adulto, un menor desarrollo acetabular comprobado por el angulo de Sharp y el angulo CE. El 18% de las

caderas luxadas no respondieron al tratamiento inicial y requirieron de otro procedimiento. (16)

Los resultados reportados por Somerville (1978), y Gibson y Benson (1982) utilizando como medio de
tratamiento la traccion y la reduccion abierta, mostraron un 44% de malos resultados. Blockey (1984),
empleando reduccion cerrada, seguida de osteotomia femoral, report6 en pacientes de la segunda década

47% de malos resultados radiograficos. (17,18)

Guia Clinica

Displasia Simple - Subluxacion

Diagnostico:
Cuadro Clinico:

Sintomas: la DCD usualmente no produce sintomas en el paciente menor de edad. Al no ser tratada en el

adolescente o adulto joven, genera dolor, cojera y pérdida de la movilidad articular. (7,19)
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La familia del nifio menor puede referir la sensacion de roces al movilizar la cadera debido a la laxitud
ligamentaria presente. Sin embargo, estos roces no guardan relacion con la probabilidad de un diagnostico

final de displasia.

Puede también encontrarse dolor al abducir las caderas si se encuentra limitacion asociada en ésta posicion

articular. (20)

Examen fisico:

e Debe determinarse el grado de laxitud ligamentaria del paciente, que a mayor grado hace mas

probable la presencia de inestabilidad y displasia en la cadera.

e Determinacion de los arcos de movimiento de la cadera, especialmente la abduccién. La limitacion
en abduccion de la cadera se asocia con sospecha clinica de presencia de displasia. Sin embargo,
puede hallarse limitacion de la abduccion en caderas sanas y puede encontrarse displasia de cadera

con abduccién normal.

e Determinacion de la anteversion femoral, cuyo aumento hasta o por encima de 60°, aumenta la

inestabilidad de la cadera y la posibilidad de aparicion de displasia.

e Determinacion de los signos de Barlow y Ortolani, en las caderas luxadas con franca inestabilidad.
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Examenes Paraclinicos:

Iméagenes Diagnosticas:

- Ecografia dindmica de las caderas:

Se utiliza entre las 6 y 12 semanas de vida, antes de la aparicion de la osificacion de la epifisis femoral, en
pacientes con hallazgos anormales al examen fisico en ese grupo de edad o en aquellos con mdltiples
factores de riesgo que hacen muy probable la presencia de displasia de caderas y en donde se busca un

diagnostico precoz.

En la ecografia se determina la morfologia del techo acetabular cartilaginoso, siendo anormal el hallazgo

de aplanamiento y oblicuidad de éste o eversion del labrum acetabular.

El componente mas importante de éste método diagnostico es el aspecto dindamico, determinando mediante
maniobras de estrés en flexion y aduccion si la cabeza femoral es estable o inestable dentro de la cavidad

acetabular.

La presencia de cadera inestable con o sin subluxacion, confirma el comportamiento anormal de la

articulacion y respalda el diagnostico de DC, con o sin subluxacion. (21)

- Radiografia de las caderas:
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Se utiliza en todos los pacientes entre los 3 y 4 meses de edad, como un método de tamizaje para detectar

tempranamente cambios displasicos y como una herramienta de seguimiento del tratamiento o para realizar

diagnostico tardio.

Aporta multiples elementos diagnosticos, entre ellos:

elementos numéricos como el indice acetabular (debe ser menor de 30° y disminuir
progresivamente)

indice de Smith (debe ser inferior a 0,85)

distancia metafisis-gota de lagrima (debe ser inferior a 13 mm)

el angulo centro borde o CE que debe ser mayor de 20° después de los 6 afios de edad

el porcentaje de extrusion de Reimers que debe ser menor de 25% hasta los 6 afios y menor de 20%
a partir de esa edad

la inclinacion de la ceja de Pawels que fluctta entre 10° hacia proximal y 10° hacia distal

Indicadores Morfol6gicos, como:

el arco de Shenton, que debe ser continuo

el arco de Calvé, que también debe ser continuo

la adecuada concavidad del acetabulo

esclerosis simétrica (linea de impresion cefélica)

definicion del reborde externo del techo acetabular

la aparicién de osificacion simétrica en las epifisis femorales desde los 6 meses de edad

aparicion de la gota de lagrima entre los 6 y 12 meses de edad
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La alteracion de uno o mas indices en presencia de alteracion de elementos morfologicos determina la

presencia de una cadera inmadura o displasica.

En presencia de indice de Smith mayor de 0,85, ruptura del arco de Shenton y distancia metafisis-gota de

lagrima mayor de 13 mm debe sospecharse subluxacion de la cadera.

Intervencion recomendada para el tratamiento de la CADERA DISPLASICA SIMPLE: (7, 10,22)
- Cadera displésica diagnosticada antes de los 6 meses de edad:

e Iniciar arnés de Pavlik permanente, con retiro de una hora para permitir aseo y movilizacion de las
extremidades en los extremos del dia (cada 12 horas)
e Uso durante tres meses

e Finalizado el trimestre, toma de radiografias de cadera de control

Si existe normalizacion parcial satisfactoria de los pardmetros alterados:

e Iniciar un trimestre de retiro progresivo durante el dia hasta usarlo al final de ese segundo trimestre
solo en la noche
e Las horas diurnas libres se aumentan progresivamente de acuerdo con el grado de respuesta al

trimestre inicial de manejo
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e Dentro de este esquema, al cumplir el paciente 6 meses de edad, se inicia dispositivo abductor de

caderas (Milgram), dado que el arnés de Pavlik no es tolerado a partir de ese momento

Finalizado el segundo trimestre de tratamiento se toman nuevas radiografias de caderas y de acuerdo con la

evolucion:

e Serealiza un trimestre final de uso de férula nocturna
e La férula se suspende de manera definitiva cuando ya la cadera es sana o como limite final a los 18
meses de edad, aln en presencia de displasia residual, ya que no se considera que exista efecto

terapéutico pasada esa edad.

El tratamiento puede finalizarse en cualquier momento de este esquema si los cambios radiograficos llevan

a una cadera sana y estable.

Después del afio de edad los controles radiograficos para seguimiento de displasia residual se realizan cada

6 a 12 meses, dado que la evolucion es mas lenta en este grupo de edad.
- Cadera displasica diagnosticada de los 6 a 12 meses de edad:

e Iniciar dispositivo abductor de Milgram, realizando un esquema igual al planteado antes de los 6
meses de edad
e Con periodos de uso trimestral y con estudios radiograficos de seguimiento

e Seaplican los mismos criterios de retiro progresivo y terminacién del tratamiento
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- Cadera displésica diagnosticada despues de los 12 meses de edad o en presencia de marcha establecida:

e Se inicia dispositivo abductor de Milgram sdlo nocturno y se suspende a los 18 meses de edad
e Si el paciente es mayor de 18 meses de edad, s6lo es posible realizar seguimiento radioldgico cada
9 a 12 meses hasta los 3 a 6 afios de edad, momento en el que la cadera debe cumplir con todos los

criterios de estabilidad y cubrimiento numéricos y morfologicos

En caso contrario, se debe corregir la displasia residual no resuelta mediante un procedimiento quirdrgico:

(23)

e Usualmente una osteotomia pélvica

e Ocasionalmente con osteotomia femoral desrotadora en los casos de aumento de la anteversion
femoral, marcados e inestabilizantes (mayor de 70°)

e Se realizan controles radiograficos posteriores a la resolucion de la displasia, de igual manera a los

anotados en el seguimiento

Intervencién recomendada para el tratamiento de la CADERA DISPLASICA CON SUBLUXACION:
- Cadera subluxada diagnosticada antes de los 6 meses de edad:

e Se inicia uso de arnés de Pavlik de manera permanente, sin retiro alguno en las 24 horas, realizando
aseo con el arnés colocado

e Se continla este esquema por 6 semanas
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e Terminada esta fase inicial, mediante examen fisico se realiza comprobacion de la reduccion y
estabilizacion de la cadera (ecografia dindmica y radiografia de caderas)
e Si la cadera es displasica pero estable, se pasa al paciente al esquema de manejo de displasia ya

anotado

Si persiste evidencia de subluxacion:

e Se realiza reduccion cerrada de la cadera bajo anestesia general e inmovilizacion de las caderas en
espica de yeso en flexion de 90 a 100° y abduccion de 45 a 50°

e Se confirma la reduccion y adecuada posicion de las caderas con radiografia intra-operatoria

e Seinmoviliza al paciente en espica de yeso por tres meses

e Cumplido el trimestre, se retira la espica de yeso en sala de yesos y se toman radiografias de control

de las caderas.
e De acuerdo con el resultado obtenido en cuanto a criterios clinicos y radiogréaficos, se continua el

manejo de la displasia residual como se indic6 en la seccion de cadera displasica sin subluxacion

- Cadera subluxada diagnosticada después de los 6 a 12 meses de edad:

Se toma una radiografia de centramiento (abduccion de 45° y rotacion interna de 20°); si se obtiene

reduccion profunda y concéntrica de la cadera:

e Puede colocarse un par de yesos abductores en esa posicion de reduccion, por tres meses
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Si la radiografia no muestra adecuado centramiento en esa posicion:

e Se realiza bajo anestesia general reduccion cerrada e inmovilizacion en espica de yeso como se

describe en el punto anterior

e Si se presenta una abduccion de cadera menor de 60° bajo anestesia, debe realizarse tenotomia del
aductor longus para permitir una adecuada inmovilizacién sin tensién de la cadera dentro de la
espica

e Se realiza un esquema de manejo postoperatorio de tres meses en espica y seguimiento posterior de

la displasia residual igual al descrito en el punto anterior (24)

- Cadera subluxada diagnosticada después del afio de edad:

El tratamiento de estas caderas de diagndstico tardio, es quirdrgico:

e Bajo anestesia se realiza artrografia de la cadera

Si no se observa una reduccion profunda en la posicién de centramiento:

e Se practica reduccion abierta de la cadera asociada con osteotomia del iliaco e inmovilizacion en
espica de yeso en posicion funcional (20° de flexion, 20° de abduccién, 20° de rotacion interna) por

6 semanas
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Si se obtiene en la artrografia reduccién profunda:

e Puede realizarse tenotomia del psoas si se encuentra interpuesto en la imagen astrografica,

adicionando una osteotomia iliaca

Posterior al retiro de la espica de yeso se toma control radioldgico para verificar reduccion, cubrimiento y

consolidacion de la osteotomia y se inicia actividad libre y seguimiento.

Intervencion Recomendada para el Seguimiento:

Una vez resuelta la displasia de cadera, la posibilidad de reaparicion de la enfermedad es baja pero posible,
debido a la persistencia de factores anatomicos desestabilizantes como la laxitud ligamentaria y el aumento

de la anteversion femoral.

Por lo tanto, es recomendable realizar un seguimiento del crecimiento de las caderas con controles con
radiografia a los 3, 6, 12 y 18 afios de edad. Si se produce reaparicion de los cambios displasicos se debe
recurrir al manejo quirdrgico para obtener una cadera estable y cubierta, a través de osteotomias iliacas y/o

femorales.
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Luxacion

El mejor prondstico lo hace su deteccion temprana, lo cual motiva a divulgar e instruir ampliamente a nivel
primario de atencion, acerca de una excelente evaluacion clinica y el reconocimiento de los factores de

riesgo.

Las ayudas diagnosticas, como los rayos x simples, el ultrasonido, la TAC y las artrografias, tienen

indicaciones precisas.

El tratamiento lo determina, en primera instancia, la edad en la que se diagndstica la patologia. EI manejo
se ha dividido en grupos de edad de 0 - 3 meses, 3 - 6 meses, 6 — 18 meses, 18 meses a 3 afios, mayores de

3 afios y displasia residual.

Diagnostico

- Tamizaje de la displasia de la DCD (6)

e Objetivo
Realizar el diagndstico temprano de la DCD mediante tamizaje clinico primario a todos los nifios recién
nacidos vivos y tamizaje clinico secundario a las tres semanas, un mes y medio, tres meses, seis meses y

doce meses de edad, con el fin de detectar casos tardios.
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Se consideran casos tardios de DCD, aquellos que se diagnostican posteriormente a un examen clinico

normal. La gran mayoria se presenta entre uno y medio a tres meses de edad.

Con lo anterior, se obtiene un resultado Optimo en el tratamiento y prondstico de la DCD, evitando
complicaciones graves, tratamientos prolongados y malos resultados, tanto para el paciente y su familia,

como para las entidades de salud en lo que respecta al costo-beneficio.

e Tamizaje clinico

El tamizaje clinico primario es realizado en los recién nacidos en las primeras 24 a 48 horas.

El tamizaje clinico secundario o de revision en nifios previamente normales puede ser realizado a las 3y 6

semanas y a los 3, 6 y 12 meses de edad.

Examen Clinico
Se diferenciaran en el recién nacido cuatro tipos de DCD:

e Cadera luxada: la cabeza femoral esta fuera del acetabulo. Se diagnostica con la maniobra

de Ortolani, la cual reduce la cadera.

31



e Cadera luxable: es la cadera reducida, que se puede sacar del acetabulo mediante la prueba

de dislocacién. Se diagnostica con la maniobra de Barlow, la cual luxa la cadera.

e Cadera subluxada: es aquella en la cual se pierde en forma parcial la relacion de la cabeza
femoral con el acetdbulo, pero no se logra luxar la cadera. Se diagnostica mediante la

maniobra de Barlow.

e Cadera irreductible o luxacidn teratoldgica: se reconoce por que no reduce con la maniobra
de Ortolani y sus signos clinicos son: limitacién de la abduccion de caderas (menor de 60

grados), asimetria de pliegues y de extremidades cuando es unilateral.

Las pruebas clinicas para el tamizaje secundario a los 3, 6 y 12 meses son:

- Limitacion de la abduccion de caderas (menor de 60 grados).
- Asimetria de pliegues gluteos, inguinales y de muslos, tanto anteriores como posteriores.

- Asimetria de las extremidades, demostrable mediante las prueba de Allis y Galeazzi.

- Estudios complementarios:

e Ultrasonografia dinamica: es el examen complementario ideal, pues ayuda a reconocer un mayor
numero de pacientes que el detectado por el tamizaje clinico. Es util en el estudio de caderas
inestables al tamizaje primario, en pacientes con factores de riesgo o click de cadera y para detectar

casos tardios de displasia de la cadera en desarrollo. (25)
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e Radiografia convencional: la antero-posterior de la pelvis en posicion neutra. Es un estudio
complementario Util después de cuatro a seis meses de edad, donde ya se han osificado las epifisis
de la cabeza femoral. En el recién nacido es dificil de interpretar por la gran cantidad de cartilagos y

la falta de nucleos de osificacion.

Examen fisico en mayores de tres meses hasta caminadores:

En los casos de luxacion de cadera se suceden cambios musculares adaptativos, reflejados en una

limitacion a la abduccion. Valorado a 90 grados de flexion de cadera, es el signo predominante.

Cuando el compromiso es de un solo lado:

e Puede haber un acortamiento aparente del fémur, reconocido mediante el signo de Galeazzi, que
consiste en una caida de la rodilla del lado afectado, cuando se flejan las rodillas a 90 grados, con el
nifio acostado sobre una superficie dura.

e También puede existir una asimetria de los pliegues en regiones glutea, poplitea y muslo.

e El trocanter mayor se palpa prominente y la regién glutea se aplana.

e Puede reconocerse el signo de Telescopaje, que consiste en un pistoneo al colocar la cadera con
aduccién y con movimientos alternos de flexo-extension, sujetando la extremidad al nivel del muslo

distal, se empuja y tracciona.
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Examen fisico en Caminadores (26)

Con el comienzo de la marcha en los casos de luxacion unilateral, se evidencia cojera, con caida de la

pelvis contralateral y desviacion lateral de la columna hacia el lado afectado.

En los casos de luxacion bilateral se aprecia “marcha anadeante o de pato”. Hay signo de Trendelemburg
positivo. Al pararse el nifio sobre el pie del lado comprometido, la pelvis contralateral desciende por la
debilidad de los musculos abductores. En el caso normal, al pararse sobre el pie, la cadera contralateral

asciende por accion normal del gliteo medio.

En los casos de luxacion bilateral hay ensanchamiento del periné, y se aumenta la lordosis lumbar al
incrementarse la inclinacion pélvica hacia adelante, por el desplazamiento hacia atras de las cabezas

femorales.

Examen fisico en adolescentes y adultos:

Especialmente en los casos de subluxacion y displasia se presenta dolor con la actividad fisica, disminucién

de los arcos de movimiento y deformidad. También puede existir cojera de Trendelemburg.
Imaginologia
- Evaluacion radioldgica:

La evaluacion radioldgica en DCD tiene su real importancia segun la edad. En el recién nacido es de poco

valor y sus hallazgos pueden ser contradictorios. Esta indicada en este grupo de edad cuando el examen
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fisico sugiera una condicion patoldgica de la cadera diferente a la DCD y se deseé descartar coxa vara,

deficiencia focal proximal femoral, etcétera. (27)

En DCD se sugiere una primera evaluacion radioldgica alrededor de los cuatro meses de edad, época en la
cual los pardmetros 6seos son mas definidos en el acetabulo y el nucleo de osificacion femoral proximal

comienza a osificarse.

La técnica apropiada es una toma antero-posterior con las caderas en posicion neutra, tanto en abduccion-
abduccién como en rotaciones y, flexion aproximadas de 20-30°. Se evalua la posicion correcta con la

simetria de los agujeros obturadores y la inclinacion pélvica.

La osificacion del nucleo proximal del fémur se da entre los 4 y los 7 meses de vida, evidencidndose un
retardo en la cadera luxada. Después de esta edad los parametros radioldgicos son muy definidos,

observandose migracion proximal y lateral del fémur con alteracion definida del indice acetabular en DCD.

Al hacer el diagnostico clinico de DCD en estos grupos de edad (>4 meses) se debe tener una primera

evaluacion radioldgica, que servira de base para monitorizar la respuesta del tratamiento.

Se sugiere evaluacion radioldgica entre los cuatro y siete meses de edad para los pacientes con factores de

riesgos para DCD.
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Para observar el desarrollo acetabular en caso del DCD debe tomarse radiografia de control cada tres meses

en el primer afio, a intervalos 3-6 meses en el segundo afio y luego cada dos afios hasta los diez afios.

La evaluacion radiologica en displasia residual debe comenzar por una radiografia AP de pelvis con el
paciente de pie, una radiografia de «falso perfil» (Lequesne 1961); ésta consiste en una verdadera
radiografia lateral del acetabulo; se hace con el paciente parado y la pelvis rotada 25° hacia el tubo de rayos
x; el pie, la rodilla y la placa perpendiculares al tubo. Esta proyeccion muestra la cobertura anterior del

acetabulo sobre la cabeza femoral.

Se practican radiografias adicionales AP de pelvis, con las caderas en abduccién y rotacion interna cuando
se consideran osteotomias re-direccionales o en abduccion-flexién para osteotomias valgo extensoras

femorales.

- Ultrasonido

El ultrasonido se ha ido convirtiendo en un método bastante util en el diagndstico y tratamiento de la DCD.
Es especialmente util en detectar la displasia de caderas cuando el examen clinico no es concluyente y se

requiere complementar y confirmar los hallazgos del examen fisico.

Su uso en nuestro medio se debe racionalizar, pues los equipos necesarios, el entrenamiento requerido y la
experiencia, determinan la aplicabilidad y utilidad del método.
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Su utilidad se circunscribe al diagnostico de DCD, al seguimiento de los pacientes quienes estan en

tratamiento y en pruebas de tamizaje para grupos de poblacion con factores de riesgo.

Las ventajas sobre métodos radiolégicos convencionales radican en la menor exposicion a la radiacion, la

posibilidad de observar los elementos no osificados y la evaluacion dinamica de las caderas.

No se recomienda como prueba de tamizaje para todos los recién nacidos debido a:

e Lagran cantidad de falsos positivos
e Alto nimero de sobre-tratamientos

e Alto costo econémico, tanto en equipos como en personal entrenado

- Artrografia

La artrografia, mas que un método diagndstico, es una ayuda terapéutica para evaluar la calidad de la
reduccion cerrada de la cadera dentro de la sala de cirugia, antes de la colocacion del yeso. Es el mejor
parametro para evaluar la estabilidad dindmica, al igual que la anatomia patoldgica de las estructuras

blandas que obstaculizan la reduccion.(28)

Mediante la artrografia podemos evaluar:
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e Laformay tamafio de la capsula articular.

e Los factores de irreductibilidad e inestabilidad (limbus, pulvinar, ligamento redondo y ligamento
transverso).

e La concentricidad de la reduccion de la cabeza cartilaginosa dentro del acetabulo.

e Lazona estable de reduccion (evaluacion dindmica intra-operatorio).

e La morfologia del limbus, considerada actualmente como factor prondstico.

e La medicion del porcentaje de medializacion de la cabeza cartilaginosa en relacion con la linea de
Perkins, considerada también como factor prondstico.

e Laforma, tamafio y localizacion de la cabeza femoral con respecto a la cavidad acetabular.

Debe ser también evaluado con prudencia, debido a que pueden presentarse hasta un 30% de resultados
falsos negativos para interposicion del ligamento transverso, y hasta 20% de falsos negativos para

inversién del limbus.

No debe olvidarse que es un procedimiento invasivo, que no esta libre de complicaciones. Las mas

importantes son la hipersensibilidad al medio de contraste (1 x 100.000) y la infeccion.

- Indicaciones

e Evaluacion de la concentricidad y estabilidad de la cadera después de una reduccién cerrada y en
casos dificiles de reduccion abierta, en los que existan dudas.
e Evaluacion de la calidad de reduccién de la cadera, durante los cambios de yeso, cuando existan

dudas.
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e Evaluacion pre-operatoria en casos dificiles que van a ser sometidos a reduccion abierta.

- Tomografia Axial Computarizada (TAC)

Es el mejor método para visualizar la concentricidad de la cadera despues de la colocacion del yeso

pélvico, especialmente si aun existe algo de medio de contraste dentro de la articulacion.(6)

Es excelente para determinar la posicion de la cabeza femoral, en relacion con la cavidad acetabular.

La radiografia simple de pelvis es engafiosa, pues s6lo muestra la cadera en un plano, y el yeso pélvico

muchas veces dificulta su interpretacion.

En la actualidad la TAC no esta indicada como método diagndstico, sino como un asistente en el

tratamiento. La TAC permite evaluar:

e La subluxacion o luxacion posterior de la cabeza femoral (no visible en los rayos X
convencionales).

e Laorientacion y morfologia de la cavidad acetabular.

e Lamedicion de la anteversion femoral.

e La protrusion intra-articular de clavos metalicos después de procedimientos quirdrgicos.
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e La grasa pulvinar y la constriccion en el reloj de arena de la capsula articular (en equipos de alta

resolucion).

Sus principales desventajas son los altos costos y la radiacion.

Con respecto a ésta, se recomienda utilizar la técnica de uno o dos cortes al nivel del cartilago trirradiado,

para disminuir la exposicion del nifio a los rayos x.

- Indicaciones

e Evaluacion de la concentricidad de la cadera, con el paciente dentro del yeso.

e Evaluacion de la morfologia y cobertura acetabular. En este aspecto es Util la reconstruccion
tridimensional. Ayuda a la seleccion y planeacion de osteotomias para el tratamiento de la displasia

residual.

e Medicidn de la anteversién femoral.

- Resonancia magnética

La resonancia magnética de las caderas permite evaluar el tejido cartilaginoso y la morfologia del
acetabulo en diferentes planos. Puede utilizarse en el postoperatorio inmediato, después de reduccion
cerrada, para verificar la reduccién y definir la posibilidad de necrosis avascular. Es util cuando se desea
evaluar la congruencia articular en pacientes menores de 8 afios en los que la osificacion incompleta de las

caderas impide ver las estructuras condrales en las radiografias simples o el TAC. (29)
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Tratamiento
- Tratamiento en menores de 0 a 6 meses (21)

Es el periodo ideal del tratamiento y los resultado obtenidos son excelentes, con caderas normales y

estables en casi el 100% de los casos.

- Tratamiento en menores de tres meses de edad

El primer paso es clasificar la displasia de la cadera en desarrollo en perinatal, que es el 98%, y en
antenatal o teratoldgica, que son el 1 al 2%, pues en esta Gltima la reduccidén es muy dificil e incluso

imposible por métodos cerrados.

La perinatal se subdivide en: caderas luxadas, luxables o subluxadas, mediante las pruebas diagndsticas de

Ortolani y Barlow. Las caderas luxadas de reducen mediante la maniobra de Ortolani.

Para mantener la reduccién de las caderas luxadas y para el tratamiento de las caderas luxables y

subluxadas se utiliza el arnés de Pavlik.

El arnés de Pavlik es una ortesis de flexion y abduccién dinamica que ha demostrado ser el tratamiento con

mejores resultados y menos complicaciones en los nifios menores de tres meses. (31,32)
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Esta indicado en luxaciones perinatales facilmente reductibles por la maniobra de Ortolani, caderas

luxables y subluxadas.

- Contraindicaciones

e Cuando para mantener la reduccion se requieran posiciones forzadas de flexion y abduccién
(flexion de 120° o mas, o abduccion mayor de 70°).

e Luxacion teratoldgica.

e Caderas rigidas o con desequilibrio muscular. Ejemplo: artrogriposis 0 mielomeningocele.

e Enfermedades del tejido conectivo con gran laxitud ligamentaria y capsular. Ejemplo: sindrome de

Down o Marfan.

e Hiperextension de rodillas o luxacion congeénita de éstas.

- Posicién de colocacién

Flexion de caderas de 90° a 110° y abduccion de caderas libre (la cual se gana progresivamente por el

efecto de la gravedad en las posiciones del nifio en decubito supino).

Siempre se debe evaluar previamente la zona de estabilidad, esto es los grados minimos y maximos de

aduccién y abduccion en la cual la cadera permanece reducida.

Se consideran tres tipos de zona de estabilidad:

e Amplia: de 20° a 80°
e Moderada: 30° a 65°
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e Estrecha: 40° a 60°

También se debe evaluar la estabilidad de la reduccion en grados variables de flexo-extension y de

rotaciones de las caderas.

- Seguimiento

Se debe realizar mediante examen clinico e idealmente con ultrasonografia dinamica.

El examen clinico se debe realizar semanalmente las tres primeras semanas y luego cada dos semanas,
haciendo los ajustes al arnés de acuerdo al crecimiento y hasta lograr una cadera estable, lo cual ocurre
aproximadamente de las seis a las 12 semanas de tratamiento. Luego, el paciente se debe controlar cada

tres meses hasta los 12 meses de edad.

Si después de dos semanas de tratamiento la cadera no reduce o es inestable se debe abandonar el arnés

para realizar una reduccion cerrada y yeso pelvi-pédico en posicién humana, bajo anestesia general.

Después de aplicado el arnés es ideal realizar un control ultrasonografico dindmico para evaluar la

adecuada reduccion y colocacion de este.

- Régimen de tratamiento

El paciente debe permanecer con el arnés las 24 horas del dia, por tres a seis semanas aproximadamente y
hasta cuando la cadera sea estable clinica y por ultrasonografia. Luego se va retirando gradualmente hasta

que durante las ultimas dos a cuatro semanas su uso sea solo nocturno.
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La duracion del tratamiento depende de la edad del paciente al momento del diagnostico y del grado de

inestabilidad (facilmente reductible o de dificil reduccién).

En la luxacion perinatal el tiempo de tratamiento estd dado por la normalizacion del acetabulo y la
estabilidad de la cadera, tanto clinica como por ultrasonido. EI promedio es de seis a doce semanas

aproximadamente.

- Complicaciones del tratamiento

e Necrosis avascular: Su incidencia es mas alta en las caderas luxadas que en las luxables y
subluxadas. Ocurre en el 0 al 28% de los pacientes tratados con el Arnés de Pavlik. Para evitarla es
importante la correcta aplicacion, evitando las flexiones y abducciones forzadas y el conocimiento
de las indicaciones y contraindicaciones de su uso.

e Subluxacién: Pueden ser superiores o inferiores, anteriores o posteriores. Estas son causadas por
hiperflexion, hiper-abduccion o aduccién.

e Paralisis del nervio femoral: Se produce por excesiva flexion de la cadera, con atrapamiento del
nervio bajo el ligamento inguinal. Esta lesion es transitoria y con recuperacion total.

e Inestabilidad medial de la rodilla: Generalmente ocurre por el uso de arnés muy pequefios para la

edad del paciente, lo cual causa estrés en valgo de la rodilla.

- Tratamiento de los 3 a los 6 meses
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La luxacion perinatal presenta a esta edad una contractura mayor de los tejidos blandos periarticulares, por
lo cual se ha recomendado hacer una traccion de tejidos blandos por dos a tres semanas y luego reduccion
cerrada y yeso pelvi-pédico en posicion humana, bajo anestesia general. En algunos casos se requiere
también practicar tenotomia percutanea de los aductores para lograr una zona de seguridad mayor y asi

evitar la hiperpresion de la cabeza femoral y la consecuente necrosis avascular.

Las caderas inestables (luxables y subluxadas) en esta edad se tratan con el arnés de Pavlik, como se

describid anteriormente.

- Tratamiento de la luxacién antenatal o teratologica

Debe considerarse el uso de una traccion de tejidos blandos preliminar por dos a tres semanas antes de
realizar un intento de reduccion cerrada y la colocacion de yeso pelvi-pédico en posicion humana, bajo

anestesia general.

En algunos casos, en los cuales se presenta un arco de movimiento de abduccién estrecho se requiere
practicar tenotomia percutanea de aductores, antes de la reduccion bajo anestesia. Si a pesar de lo anterior

no se logra una reduccidn concéntrica, entonces se debe realizar una reduccion a cielo abierto.

El yeso pelvi-pédico en posicion humana:

Se coloca con las caderas en una flexion de 90 a 100 grados y abduccién de 50 grados.
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Siempre se debe colocar bajo anestesia general.

- Click de caderas y caderas estables con factores de riesgo

Se deben observar e idealmente se les debe realizar un estudio ultrasonografico para detectar

tempranamente alguna anormalidad. No requieren tratamiento especial.

- Otros métodos de tratamiento usados en nuestro medio

e Cojin o almohadilla de Fredjka

No es bueno para el tratamiento de la displasia de la cadera en desarrollo, porque reproduce una posicion

antihumana de 90 grados de flexion y 90 grados de abduccidn, con gran riesgo de necrosis avascular.

Otro inconveniente de su uso es la necesidad de recolocarlo varias veces al dia con el cambio de pafiales.

No se debe utilizar en caderas luxadas ni luxables donde el arnés de Pavlik tiene su maxima indicacion.

e El doble, triple o cuadruple pafal
Es un método ineficaz y que poco mantiene la posicion de flexién y abduccién. Se puede utilizar para click
de caderas, sin inestabilidad, mas para motivar a los padres a continuar un control y observacion del

paciente.
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- Tratamiento de 6 a 18 meses

El objetivo del tratamiento de la DCD en esta edad es la obtencion de una cadera:

e Reduccion concéntrica
e Estable dentro de la zona de seguridad de Ramsey

¢ Sin interposicion de tejidos blandos intra-articulares

Las anteriores condiciones favorecen un desarrollo adecuado de la cadera, tanto a nivel de la cabeza

femoral, como en la cavidad acetabular.

- Traccion

Es utilizada a nivel mundial previa a la reduccion cerrada, con el argumento de que disminuye la incidencia
de necrosis avascular. Hasta el momento no se han realizado estudios que la evalGen, como variable

aislada, para prevenir la necrosis.

Se prefiere la traccion de tejidos blandos, sobre la esquelética. Si se necesita una fuerza muy grande para

descender la cadera, la mejor opcion es la reduccion abierta.

Debe vigilarse cuidadosamente el estado neurovascular de la extremidad, durante la traccion. EI mejor

control se logra con el nifio hospitalizado. El tiempo recomendado es de dos a tres semanas.
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El control radioldgico del descenso de la cabeza femoral en relacion con la linea de Hilgenreiner, es muy

importante para determinar el fin del periodo de traccion.

En términos generales, se recomienda traccion de Bryant a 90 grados para nifios menores de un afio de
edad (a esta edad hay poco ascenso de la cabeza, y poca contractura de las unidades miotendinosas). Para
los mayores de un afio, se recomienda traccion con flexion de cadera de 45 grados y abduccion de 30
grados. No se debe colocar la cadera en abduccion desde el primer dia, ya que esto ocasiona un bloqueo de

la cabeza femoral contra el hueso iliaco.

- Reduccién cerrada

Este procedimiento debe ser realizado bajo anestesia general. La manipulacion de la cadera debe llevarse a

cabo suavemente, para prevenir la necrosis avascular. (30, 33)

El control artrografico durante las maniobras de reduccion es el método mas confiable para verificar la

concentricidad y estabilidad de la cadera, tanto estatica como dinamicamente.

Es primordial en este momento tener muy presentes los conceptos de zona de seguridad (segin Ramsey) y

de estabilidad (cono de estabilidad):

e La zona de seguridad de Ramsey corresponde al nimero de grados de abduccion (50° a 70°) y de
flexion (90° a 110°) dentro de los cuales puede ser inmovilizada la cadera, sin ponerla en riesgo de

desarrollar necrosis avascular.
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e EIl cono de estabilidad corresponde al numero de grados de movimiento que tolera la cadera en
todos los planos, sin luxarse. Debe ser evaluada en flexién-extensién, abduccion-aduccion, rotacion

interna-rotacion externa.

Cuando la tension miotendinosa de los aductores evita que la cadera logre la abduccion maxima de la zona
de seguridad (es decir 70 grados), esta indicada la tenotomia percutanea del aductor longus, con el fin de

aumentar dicha zona. Esta tenotomia no esta indicada como procedimiento rutinario.

Cuando el cono de estabilidad sobrepasa los limites de abduccion y flexién de la zona de seguridad, o
cuando se requiere de una exagerada rotacion interna para sostener la cadera reducida, esta indicada la

reduccion abierta.

- Yeso pelvi-pédico

El manejo correcto del yeso después de la reduccién, es fundamental para garantizar la estabilidad de la

cadera.

Debe colocarse en posicion «humana», con una flexién de caderas de 90 a 110 grados, y una abduccion de
50 a 60 grados. Las rodillas deben estar flexionadas para relajar los musculos isquiotibiales, y debe

moldearse cuidadosamente la cresta iliaca y el trocanter mayor en ambos lados.
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La tomografia axial computarizada es el método ideal para verificar la reduccion de la cadera, con el nifio
dentro del yeso. La radiologia convencional es muchas veces dificil de evaluar, debido a la sombra del

yeso, Yy no sirve para detectar subluxacion o luxacion posterior de la cabeza femoral.

El tiempo requerido de inmovilizacién con yeso, generalmente es de tres a cuatro meses. En ningln caso se
debe prolongar la inmovilizacion por mas de seis meses, debido al riesgo de atrofia muscular severa y
osteopenia. La cadera debe estar clinica y radioldgicamente estable en el momento del retiro definitivo del

yeso.

Los cambios de yeso se deben realizar en promedio cada seis, maximo ocho semanas. Estos, deben ser
realizados bajo anestesia general. En los casos en que existan dudas acerca de la calidad de la reduccion,

debe realizase nuevamente una artrografia intra-operatoria.

Es imprescindible el control radiolégico convencional después de cada cambio de yeso. Igualmente, si

existen dudas acerca de la concentricidad de la cadera dentro del yeso, esta indicado de nuevo es TAC.

- Dispositivos abductores (Férulas u Ortesis)

Los aparatos ortopédicos de flexion y abduccion, son especialmente Gtiles durante los primeros doce meses
después de retirar el yeso. Se recomienda su utilizacion durante las veinticuatro horas del dia hasta la edad
de 18 meses, y luego uso nocturno Unicamente. Esta recomendacion es flexible, y los controles clinicos y

50



radiogréficos cada dos a cuatro meses, determinaran en ultima instancia el tiempo que debera ser utilizado

el aparato.

Su uso se debe prolongar hasta la resolucion de la displasia acetabular, o hasta el momento en que se
decida hacer una osteotomia. No debe olvidarse que el potencial de remodelacién del acetdbulo se presenta
hasta la edad de cuatro afios, y que es maximo durante los primeros dos afios de vida. A partir de los cuatro
afios de edad, el beneficio que se obtiene con las ortesis es impredecible, en lo que respecta a la displasia.

(34)

- Reduccion abierta

Este procedimiento esta indicado para este grupo de edad, en los casos en que la reduccion cerrada no logra

su objetivo de obtener una cadera conceéntrica, estable y sin tejidos blandos interpuestos. (2)

Igualmente, en los casos en que la zona de estabilidad sobrepasa los limites de la zona de seguridad.

El abordaje anterior (Smith-Petersen, Somerville, Ilio-inguinal), es el mas ampliamente utilizado, debido al

excelente acceso a todas las estructuras involucradas en el problema.

- Tratamiento en pacientes entre 18 meses y los 3 afios de edad

e Nifos entre los 18 y los 24 meses de edad
El mismo tratamiento que para el grupo anterior de edad, incluyendo las mismas indicaciones para la

reduccion abierta.
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Sin embargo, tener en cuenta que las osteotomias pélvicas tipo Salter o Pemberton pueden realizase a partir

de los 18 meses.

e - Nifos entre los 2 y los 3 afios

El tratamiento de eleccidn es la reduccion abierta, la cual plantea como principal proposito remover los
obstaculos que impiden que la cabeza femoral se asiente en el acetadbulo y volver la cadera estable. En
general, la via de acceso anterior es la mas versatil y comunmente usada para la reduccion quirdrgica de la
cadera luxada, pues da excelente exposicién del acetdbulo y permite el acceso a todos los impedimentos de

la reduccion.

Tras la reduccion a cielo abierto, la inmovilizacion no debe prolongarse més de seis a ocho semanas; de lo

contrario, puede aparecer severa rigidez.

- Osteotomia pélvica

Se recomienda, si es necesario, la osteotomia innominada de Salter o la osteotomia pericapsular de

Pemberton. (35,36)

Dichos procedimientos muchas veces incrementan la zona estable, particularmente en pacientes con

displasia sustancial del acetabulo.

Existe controversia en cuanto al aumento o no del riesgo de necrosis avascular cuando se hace dicho

procedimiento, concomitantemente con la reduccion abierta. De ahi que su mayor indicacion es la
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necesidad de aumentar la zona estable de la cadera y acelerar el desarrollo hacia la normalidad del

acetabulo.
Los pre-requisitos para la redireccion acetabular fueron bien definidos por Salter y Dubos, e incluyen:

e Una edad de 18 meses a 6 afos;

e Un buen arco de movimiento;

e Unacompleta y concéntrica reduccion de la cabeza femoral en el verdadero acetabulo;
e Liberacion de contracturas de los musculos aductores y del iliopsoas;

e Haber colocado la cabeza del fémur al frente del acetabulo.

- Acortamiento femoral

Este ha demostrado ser un procedimiento benéfico cuando se hace al mismo tiempo que la reduccién
abierta, particularmente en nifios mayores de tres afos; sin embargo, ha sido utilizado con éxito en
pacientes menores de esta edad, especialmente si una desrotacién concomitante es necesaria para llevar a

cabo una reduccidn sin excesiva rotacion interna o si hay demasiada tension de los tejidos blandos. (37)
- Manejo en pacientes mayores de tres afos

En el tratamiento de la DCD en pacientes mayores de tres afos, diferentes consideraciones deben tenerse
en cuenta. Las indicaciones para los diferentes tratamientos deben ser cuidadosamente evaluadas,

dependiendo de la edad y de las condiciones anatomicas de la cadera.

El potencial de remodelacion, cuando se logra una reduccion concéntrica tiene su edad critica alrededor del

tres 0 cuatro afios de vida. A partir de ésta edad y hasta el octavo afio de vida, la progresion de la
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remodelacion es bastante lenta, motivo por el cual el tratamiento en este grupo de edad es diferente al de

pacientes mas jovenes.

El tratamiento también es completamente diferente si se encuentra un caso de luxacion completa sin

tratamiento previo o si se trata de una displasia acetabular residual sin luxacion.

El abordaje sugerido en los casos de luxacién sin tratamiento previo, segin grupos de edad y grados de

displasia, es el siguiente: (3)
- Pacientes de 3 a 6 afios de edad y probable extension hasta los 8 afios

1. Realizar reduccion abierta de la cadera
2. Acortamiento femoral

3. Osteotomia re-direccional

El tipo de osteotomia re-direccional depende del grado de displasia, asi:

e En displasias moderadas (hasta 30° - 35° de indice acetabular)

- Osteotomia innominada de Salter

e Endisplasia mayores (30° - 50°)

- Osteotomia pericapsular de Pemberton

- Osteotomia transiliaca de Dega
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Estas osteotomias reducen el tamafio del acetdbulo y requieren el cartilago trirradiado abierto, pues ese es

su sitio de rotacion; de ahi que no estan indicadas en pacientes mayores de ocho afios de edad.(38)

Cuando hay excesiva anteversion femoral (generalmente >50°), tanto clinica como radioldgicamente y no

se consigue una reduccion concéntrica y profunda, entonces:

- Osteotomia desrotatoria femoral. La varizacion no se indica, pues la deformidad predominante es la

anteversion.

- En pacientes mayores de 8 afios de edad y hasta el comienzo de la pubertad

- Procedimiento sugerido por Klisic (37)
Consiste en reduccidn abierta de la cadera, osteotomia de acortamiento femoral (desrotacion si se requiere)

y cirugia de techo acetabular, tipo Chiari.

- Edades limites superiores para el tratamiento de las luxaciones no tratadas

Ocho afios aproximadamente en los casos bilaterales y 10 afios hasta la pubertad inicial, en casos
unilaterales. En esta decision es importante considerar las expectativas del paciente y los alcances del

tratamiento quirdrgico.

- Tratamiento de la displasia residual

La displasia residual de cadera es la causa mas frecuente de osteoartrosis del adulto. Su manifestacién

clinica, por dolor, se hace evidente en el paciente joven. Es un problema mecanico, secundario a una
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deformidad anatomica que puede ser corregida mediante cirugia, especialmente si se hace un diagndstico y

tratamiento tempranos.

El objetivo del tratamiento es tener una cadera reducida, congruente y sin displasia, antes de los cinco afios.

Una vez reconocida la displasia y por encima de tres afios, su tratamiento es quirurgico.

Es recomendable la correccién quirdrgica temprana porque:

e Lacirugia es efectiva
e Sus resultados son mejores cuando se realiza precozmente

e Ladisplasia causa un deterioro articular progresivo que puede llegar a ser irreversible

Para el tipo de cirugia es importante clasificar la displasia en dos grupos:

e Displasia sin artrosis

e Displasia con artrosis

Lo cual tiene que ver con la severidad del compromiso articular, influyendo sobre el pronéstico del

tratamiento quirurgico.

En la displasia de cadera la principal deformidad se encuentra en el acetadbulo, de ahi que las cirugias
propuestas para su correccion sean las osteotomias pélvicas, que también se clasifican en dos grandes

grupos:
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e Osteotomias reconstructivas

e Osteotomias de salvamento

- Osteotomias reconstructivas

Displasia sin artrosis o artrosis incipiente: con el fin de corregir la alteracion anatdmica y obtener la

normalidad, evitando el desgaste articular.

Utilizan cartilago hialino, que aumenta la superficie de apoyo.

Indicadas en forma temprana y el candidato ideal es el paciente menor de 25 afios.

Para su realizacion es indispensable que se den tres prerrequisitos:

e Una relacion congruente entre cabeza femoral y acetabulo
e Arcos de movimiento normal, o cerca a lo normal

e Espacio articular normal, o cerca a lo normal

Dentro de las osteotomias reconstructivas se encuentran:

e Operacion de Salter

e Osteotomia de Pemberton

e Doble osteotomia de Sutherland
e Triple osteotomia de Steel

e v las diferentes osteotomias periacetabulares.

- Pacientes mayores de 8 afios
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Se recomienda la triple osteotomia de Steel.

- Osteotomias pericapsulares
Son las mas demandantes técnicamente y estan indicadas por encima de 15 afios, para correccion de

displasias severas, cuando se haya obtenido el cierre de los nicleos de crecimiento en la pelvis.

- Osteotomias de salvamento

Displasia con artrosis, sin que ésta esté muy avanzada. Son cirugias paliativas, que disminuyen el dolor,
mejoran la funcién y retardan la necesidad de cirugias futuras, porque no detienen el progreso de la
artrosis. Utilizan la capsula articular que evoluciona a un fibrocartilago, aumentando la superficie de apoyo
sobre la cabeza femoral. Se indican en incongruencias severas y caderas inestables, en pacientes entre ocho

y 50 afios.

Los mejores resultados tienen relacion directa con lo temprano que se realice el procedimiento, pero se
recomienda cuando haya sintomas iniciales. Requiere una movilidad articular en flexo-extension de 90

grados.

Dentro de las osteotomias de salvamento estan el Chiari y las aumentaciones (osteotomias de techo).

Aunque el fémur proximal histéricamente ha sido el sitio usual de realineamiento para prevenir o tratar la
osteoartrosis de cadera, la osteotomia pélvica es el procedimiento de eleccion en el tratamiento de la

displasia.
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- Osteotomia femoral

Esta indicada en unos pocos casos, cuando se demuestre una alteracion en el fémur proximal, como

procedimiento combinado con la osteotomia pélvica.

- Artroplastia

Es la solucién menos deseable en pacientes jovenes y activos con displasia de cadera. Se convierte en la
alternativa de tratamiento cuando han fracasado las osteotomias y el paciente presenta una mayor edad,

ojala por encima de 50 afios.
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Guia de manejo de la Displasia de la Cadera en desarrollo del Servicio de Ortopedia Infantil del

Hospital Infantil Universitario de San José — Mayo de 2012 (39)

Diagnostico:

Es indudable el beneficio que da el diagnostico precoz de la DCD. Esta patologia diagnosticada en el
recién nacido puede ser manejada, en la mayoria de los casos, mediante un tratamiento sencillo
permitiendo establecer un excelente prondstico. Existen dos métodos de tamizaje, el clinico y el
ecogréafico, o la combinacion de los anteriores. El programa de tamizaje clinico, es un método sencillo, de

bajo costo y que puede implementarse logrando una cobertura amplia.

El programa de tamizaje sonografico, comparado con el método clinico tiene varios inconvenientes. El
costo condiciona la cobertura que pueda tener el programa. La valoracién ecografica debe ser realizada por
un ortopedista infantil con entrenamiento especial en ecografia o por un radiélogo con conocimiento y
experiencia en displasia de la cadera. EI nimero de falsos positivos es importante. El porcentaje de falsos
positivos depende del método utilizado (estatico o dindmico) y de la edad del paciente al realizar la

valoracion (antes o después de las 6 semanas de vida).

Pacientes entre 0 a 6 meses:

Examen fisico: Se debe hacer énfasis en los siguientes signos clinicos, que en caso de ser positivos,

estarian relacionados con la presencia de DCD:

» Barlow -Ortolani

» Galeazzi- Allis
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« Asimetria pliegues

« Limitacion abduccién de caderas

Imaginoldgico

« Ecografia 1-3 meses

* Rayos x pelvis >/= 3 meses

Pacientes de 6 a 12 meses:

Examen fisico: Se buscaran los siguientes signos clinicos en este grupo de pacientes, y en caso de ser

positivos, estarian relacionados con la presencia de DCD:

» Galeazzi-Allis
« Asimetria pliegues

« Limitacion abduccion de caderas

Imaginoldgico

« Rayos x pelvis

Pacientes de 12-36 meses:

Examen fisico: En este grupo de edad, se buscaran los siguientes signos clinicos, que en caso de ser

positivos, podrian estar relacionados con la presencia de DCD:

» Galeazzi-Allis
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» Limitacion abduccién de caderas

 Signo de Trendelemburg

Imaginoldgico

* Rayos x pelvis

Tamizaje:

Se debe realizar tamizaje a pacientes con factores de riesgo o0 examen fisico anormal menores de 3 meses y
mayores de 1 mes con ecografia dinamica de las caderas. A todos los pacientes a los 3 meses de edad sin

factores de riesgo, se les debe realizar radiografia antero-posterior de pelvis en neutro. (Algoritmo 1)

Alteraciones en la Radiografia de Pelvis (Algoritmo 2):

Displasia:

« Aumento de la inclinacion acetabular (indice acetabular), se mide en grados.
» Recién nacido > 30+/- 2 grados

« Disminucién menor de 1 grado por mes de los 0 a 6 meses

« Disminucién menor de 0.5 grados por mes de los 6 a 12 meses

« Al afo tener un indice acetabular menor o igual a 25 grados

« A los 2 afios tener un indice acetabular menor de 22 grados

« Retardo en la maduracion de los nucleos femorales epifisarios

« Retardo en la maduracion de la gota de lagrima

« Mala definicion del reborde superior y externo del acetabulo
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Subluxacion:

« Displasia mas lateralizacion de la cadera (indice de Smith mayor a 0.85 y menor de 1).

Luxacion

« Displasia mas pérdida completa de la relacion coxofemoral (indice de Smith mayor de 1).

 Interrupcion del arco de Shenton y Calvé

Algoritmo 1. Tamizaje para Displasia de Cadera en Desarrollo

Paciente

Factores de riesgo o . . .
examen fisico alterado Sin factores de riesgo ni

en menores de 3 meses examen fisico alterado ,
y mayores de 1 mes mayores de 3 meses

Ecografia dindmica de

las caderas Radiografia de pelvis

AP
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Algoritmo 2. Hallazgos radiograficos en caderas con Displasia de Cadera en Desarrollo

DDC

Aumento de la
inclinacion
acetabular

{indice
acetabular)

Recién nacido > 30+-2

< del grado por mes de
los 0a 6 meses

<de 0.5 grados pormes
delos 6 al2 meses

Al afio = de 25 grados

grados

Alos 2 afios mayor de 22

Retardo en la
maduracién

. Retardo en la
delos nicleos

maduracién

femorales del tad

epifisiarios € la gota de
lagrima

S

l Subluxacion |l Luxacion |

Mala
definicion
del reborde
superiory
externo del
acetabulo

Displasia mas
Lateralizacion
dela cadera
{indice de
Smith mayor
a0.85y
menor de 1)

Displasia mas

Perdida completa dela

relacion coxofemoral
{indice de Smith
mayoral)

Interrupcion del arco
de Shenton y Calve

Tratamiento:

El objetivo general del tratamiento es obtener y mantener una articulacion reducida y estable lo més

tempranamente posible para minimizar complicaciones.

Tratamiento 0-6 meses:

Displasia Simple:
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En los pacientes incluidos en este grupo se iniciara manejo con arnés de Pavlik durante 23 horas al dia,
se deben hacer 2 controles clinicos cada 2 semanas y luego control radiolégico cada 2 meses.

Tiempo de tratamiento segun evolucion clinica y radioldgica.

Subluxacion o luxacion:

Se debe iniciar tratamiento con arnés de Pavlik 24 horas al dia, con posterior control clinico semanal y
una ecografia estética y/o Rayos x de caderas a las 3 semanas, y de acuerdo al resultado se tomaran 2
alternativas de manejo.

En caso de encontrar una cadera reducida, se continuard con arnés de Pavlik y se debe hacer una
ecografia dindmica y/o Rayos x en 6 semanas. Si es una cadera estable se continuara con el arnés de
Pavlik y el tiempo de tratamiento seré segun evolucion clinica y radioldgica. Si es una cadera inestable,
se debe hacer intento de reduccion cerrada versus reduccién abierta mas inmovilizacion con espica de
yeso.

Si es una cadera no reducida, se debe hacer una reduccion cerrada versus reduccion abierta méas
inmovilizacion con espica de yeso y tenotomia de aductores, si esté indicada.

Tiempo de espica de yeso segun tratamiento: reduccion cerrada: 8-12 semanas y reduccion abierta: 6
semanas.

La inmovilizacion del paciente con la espica de yeso se debe realizar de la siguiente forma: Reduccion
cerrada, con 90-100° de flexién de caderas y 50-60° de abduccion de caderas; si es reduccion abierta,
con 20° de flexion de caderas, 20° de abduccion de caderas, 20° de rotacion interna y 20° de flexion de

rodillas.(Algoritmo 3)
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Algoritmo 3. Tratamiento de la Displasia de Cadera en Desarrollo desde el nacimiento a los 6 meses

Displasia de cadera en desarrollo
0-6 meses

Displasia simple Subluxacion o luxacion
—

Arnés de Pavlik 24 horas
Arnés de Pavlik

al dia
23 horas al dia

Control clinicosemanal y
ecografia estatica y/o Rx pelvis
alas 3 semanas
2 Controles clinicos el
primer mes y luego
cada 2 meses
radioldgico

No Reducido

I
Continuar con
arnés de Pavlik 24
horasal diay

Intento de Reduccion
cerrada vs abierta mas
espica de yeso ¥

Tiempo de tratamiento segtn

evolucion clinica y radioldgica ecografia dindmica

y/oRxen 6
semanas

Tratamiento 6-12 meses:

Displasia Simple:

En los pacientes incluidos en este grupo se iniciard manejo con dispositivo abductor 23 horas al dia,
se debe hacer control clinico el primer mes y radioldgico cada 3 meses.

Se puede utilizar dispositivo abductor o arnés de Pavlik, segun criterio médico.

y
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Al iniciar la marcha se indica sélo uso nocturno del dispositivo de abduccion, maximo hasta los 18 meses

de edad, aunque segun criterio médico, se puede prolongar tratamiento 4 meses mas.

Subluxacion o luxacion:

Se debe realizar intento de reduccion cerrada mas uso de espica de yeso por 8-12 semanas. Se tiene la
posibilidad de encontrar una cadera estable o inestable:

En caso de encontrar una cadera estable, se realizara control con radiografias o TAC a las 4 semanas
(eleccién de TAC o radiografias para este control, segun criterio médico) v, si la cadera esta reducida,
se utilizard dispositivo abductor por 3 meses posterior a retiro de espica, pero si la cadera no se
encuentra reducida, se realizara procedimiento quirdrgico y segun hallazgos en artrografia intra-
operatoria, se realizard reduccion cerrada versus reduccién abierta con o sin tenotomia de aductores
mas aplicacion de espica de yeso (por un tiempo de 6 semanas si es reduccion abierta o de 8-12
semanas si es reduccién cerrada).

Dado el caso de que la cadera sea inestable, se realizara reduccién abierta mas aplicacion de espica de
yeso por 6 semanas Yy posteriormente uso de dispositivo abductor por 3 meses posterior al retiro de la
espica de yeso.

La inmovilizacién del paciente con la espica de yeso se debe realizar de la siguiente forma: reduccion
cerrada con 90-100° de flexion de caderas y 50-60° de abduccion de caderas; si es reduccion abierta,
con 20° de flexion de caderas, 20° de abduccién de caderas, 20° de rotacion interna y 20° de flexion de

rodillas. (Algoritmo 4)
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Algoritmo 4. Tratamiento de Displasia de Cadera en Desarrollo de 6-12 meses

Displasia de cadera en desarrollo
6—12 meses

Displasia simple Subluxacion o luxacién

=

Ortesis
abductora 23

horas al dia
* %

Reduccion cerrada mas
espica de yeso por 8 — 12
semanas

Controlcon Rx
oTAC alas 4
semanas ***

Reduccion abierta mas espica

s de yeso por 6 semanas
Control clinico Y 2

primer mesy
radiolégico cada 3
meses

No Reducida

/

Ortesis abductorapor3
meses posterioraretiro
de espica

Segun Artrografia
Intraoperatoria:

Al iniciar la marcha uso solo
nocturno de la férula,
maximo hasta los 18 meses
de edad

Intento de RCvs RA con o
kin tenotomia aductores +
espicadeyeso ****

Tratamiento 12-36 meses:

Displasia Simple:

« En los pacientes incluidos en este grupo se iniciara manejo con dispositivo abductor diurno y/o
nocturno segun edad de paciente y criterio médico, hasta los 18 meses de edad, y con posibilidad hasta
los 22 meses segun evolucion del paciente y criterio médico. Se debe hacer un minimo control clinico y
radiologico a los 7 y 12 afios de edad, hasta la vida adulta y si hay mejoria clinica y radioldgica, se
continuard observacion clinica. Si no hay mejoria, debe considerarse la osteotomia pélvica con

posterior inmovilizacion con dispositivo abductor por 6 semanas.
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Subluxacion:

« En estos pacientes esta indicado un manejo quirdrgico. Se hace inicialmente una artrografia, si hay
signos de tejido interpuesto, se procede a la reduccion abierta de la cadera més osteotomia pélvica. Si
es una cadera inestable se debe sumar al procedimiento la osteotomia femoral desrrotadora mas
aplicacion de espica yeso por 6 semanas. Si es una cadera estable se dejara una espica de yeso por 6
semanas, al retirar la espica, se debe hacer una radiografia de caderas y continuar control radiolégico a
los 3-6-12 meses.

« En caso que la artrografia no tenga tejido interpuesto se realizara intento de reduccion cerrada mas
osteotomia pélvica y aplicacion de espica de yeso. Si es una cadera estable, se continuara con un
control con TAC o radiografias a las 4 semanas. Si la cadera continua estable, se continuara el tiempo
de tratamiento con la espica de yeso hasta completar 8-12 semanas Y al retirar espica se debe hacer una
radiografia de las caderas y continuar control radiol6gico a los 3-6-12 meses. Si la cadera es inestable,
se debe sumar a la osteotomia pélvica, reduccién abierta de la cadera.

« Si en el control de las 4 semanas, con TAC o radiografias de las caderas, la cadera no es estable, se

debe continuar con reduccidn abierta de la cadera con posibilidad de osteotomia femoral.

Luxacion:

« En presencia de luxacion de la cadera se realiza reduccion abierta y osteotomia pélvica. En caso de
encontrar estabilidad, se continuara con una inmovilizacién con espica de yeso por 6 semanas y se

realizan radiografias de caderas al retirar la inmovilizacion, con controles radiograficos a los 3-6-12
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meses. En caso de no encontrar estabilidad, se debe sumar al procedimiento una osteotomia femoral,
con posterior inmovilizacion con espica de yeso por 6 semanas Yy posterior toma de radiografia al retirar

inmovilizacion, con controles radiograficos a los 3-6-12 meses. (Algoritmo 5,6)

Algoritmo 5. Tratamiento Displasia de Cadera en Desarrollo de 12 a 36 meses

Displasia del desarrollo de la cadera
12— 36 meses
L I—!
Artrografia contejido AR e
interpuesto, interpuesto.

L
Displasia
simple

Ortesis RA +0Osteotomia pélvica Intento de RC + Osteotomia

abductora pélvica + Espica de yeso

nocturna, it

maximo
hasta 18 m |—

Inestable. —
Seguimiento
clinicoy Estable / Esta ble

radioldgicocada

6'meses hasta Osteotomia femoral

los 6 anos derrotadora +espica yeso
6 semanas
1
Espica de yeso &

Mejoria semanas

Pelvicae |
Algoritmo 6. Tratamiento Displasia de Cadera en Desarrollo de 12 a 36 meses — Luxacién

EE L2

Contrul con TACo Rxa
las 4 semanas

—

(Ohse rvacion

Rx Pelvisal retirar
espicay alos3-6-12
meses

inmovilizatian

condispositivo
abductor por 6
SEmanas

clinica

Displasia de cadera en desarrollo

1
Reduccion abierta + Osteotomia pélvica
[ |
Estable No estable

Inmovilizacion con espica

de yeso por 6 semanas y Sumar osteotomia
omar Rx al retirar espica, a
o -
los 3, 6y 12 meses femoral

12— 36 meses
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Durante el tratamiento de la DCD, se pueden presentar diversas complicaciones, asociadas al tratamiento
de eleccion, segun la edad del paciente. La principal complicacion en el tratamiento de la DCD, es la
osteonecrosis de la cabeza femoral, la cual se puede producir por abduccion excesiva de las caderas,

durante su tratamiento.

Se reportd la osteonecrosis hasta un 28% en distintas series. Su incidencia aumenta en relacion a la

severidad del compromiso de la articulacion.

Otra complicacién asociada al tratamiento de esta patologia es la lesion del nervio femoral por excesiva

flexion de las caderas durante la inmovilizacion.

También se reportan casos de re-luxacion, y por esto la importancia de realizar un adecuado control y

seguimiento postquirdrgico.

En las osteotomias pélvicas presentarse lesion del nervio cutdneo femoral lateral, sobrecorreccion y
pinzamiento femoroacetabular, como también compresién del nlcleo de la cabeza femoral y éste a su vez

podria desarrollar necrosis avascular.
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Complicaciones como las zonas de presion o lesion de tejidos blandos relacionados con el uso de la espica

de yeso, también son reportadas en la literatura.

En algunos casos de manejo quirdrgico con reduccion abierta e inmovilizacién con espica de yeso, por
luxacion de cadera o subluxacion, podria presentarse artrofibrosis de la cadera, por lo que es importante la
posicion de ésta inmovilizacién y los tiempos de aplicacion de la misma cuando se emplea esta técnica y

asi favorecer a una mejor rehabilitacion.

Analisis biomecéanico de la displasia acetabular en cadera

La displasia residual de la cadera es la causa mé&s frecuente de una osteoartrosis del adulto. Su
manifestacion biomecanica es secundaria a una deformidad anatémica que en la mayoria de los casos
puede ser corregida a temprana edad con ayuda ortésica o mediante cirugia obteniendo una cadera reducida

y congruente, evitando de esta manera un deterioro articular progresivo que puede llegar a ser irreversible.
(5)

La cadera displasica incluye un acetabulo poco profundo o mal direccionado, con lateralizacion o luxacién
de la cabeza femoral o ambos (incongruencia). Esta relacién anormal lleva a una descomposicion de la

biomecanica de la articulacion en la cadera.

La cadera es una enartrosis (esfera-cavidad) que se divide en el area del contacto de la misma, dependiendo
de la magnitud y direccién de las fuerzas transmitidas a través de su forma geométrica y por el soporte del

peso a través de sus superficies terminales recubiertas por cartilago y tejidos blandos que la rodean.
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La valoracion exacta de las mediciones en la displasia acetabular y del cubrimiento de la cabeza femoral es

controversial, pero es esencial.

Las estimaciones matematicas del techo acetabular han sido obtenidas de las radiografias simples con
respecto a la geometria de la cadera, como el cubrimiento lateral de la cabeza femoral que se obtiene
midiendo el angulo del centro-borde de Wiberg, y el antero-lateral en el "el falso-perfil” (la vista de
Lequesne y de Seze entre otras mediciones) o0 a través de estudios de resonancia magnetica de las caderas,
para observar mejor las porciones osteo-cartilaginosas o capsulares o los valiosos estudios que simulan
condiciones de carga simplificadas en computador y las diferentes areas de contacto como es el analisis
cuantitativo del movimiento humano (analisis de la marcha), sobre todo asociado con los modelos

analiticos del sistema musculo esquelético.

Tambien ha proporcionado informacion sobre la fuerza del musculo y sus cargas resultantes en la
articulacion de la cadera, pudiendo asi complementar estas mediciones imaginolégicas con resultados

matematicos cuantitativos.

Un mapa reconstructivo con Tomografia Axial Computarizada Tridimensional (TC3D) como estudio
prequirdrgico, es una opcion mas, en imagenes diagnosticas de la anatomia patoldgica de la cadera y su
complejidad en los casos de displasia, con mediciones que aportan de una manera parametros mas
cuantitativos de cobertura morfoldgica, anteversion y congruencia articular para el tratamiento,
planeamiento y evaluacion de resultados, ayudada a la informacién que obtenemos sobre el area de carga

en la articulacién con radiografias simples o con resonancia magnética.

En la evaluacién radioldgica de la cadera en el nifio se deben analizar aspectos fundamentales que orienten
hacia el desempefio biomecanico de la articulacion. Deben tenerse en cuenta los cuadrantes descritos por
lineas de Ombredanne: en donde la horizontal debe pasar por los cartilagos en Y vy la vertical pasar por el
punto mas externo del techo cotiloideo; es decir, el nlcleo cefalico debe encontrarse por debajo de la
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horizontal y por dentro de la vertical; con cuantificacion de perdida en la relacién articular dadas por una
triada radiologica descrita por Putti que muestra la interrupcion en casos de luxacion o lateralizacion de las

caderas con mediciones de los arcos de Shenton (cervico-obturador o linea de Menard).

Las proyecciones radiograficas con vista antero-posterior segun Billing se realizan con una anteversion
femoral dentro del valor normal aproximado de alrededor de 15 grados centrando el rayo en pubis en la que

valora el desplazamiento lateral y ascendente de la cabeza del fémur y el tipo de acetébulo.

Son parametros medibles y que predicen el comportamiento biomecanico de una cadera con displasia

acetabular o después de una osteotomia acetabular:

e el cubrimiento anterior de la cabeza femoral

e el porcentaje de extrusion anterior de la cabeza

e |a anteversion acetabular

e ¢l centro de rotacion de la cabeza

e la profundidad del acetabulo

e el déficit de la pared anterior

e el angulo centro borde anterior (CE)

e el indice de descubrimiento lateral de la cabeza con respecto al acetabulo

e el indice acetabular.

El desarrollo normal de las fuerzas que actuan en la articulacion en el paciente pediatrico tanto en
radiografias simples como en TC3D debe presentar pardmetros de normalidad dados por indices

acetabulares menores de 24 grados con imagenes de los trasfondos acetabulares "gotas de lagrima”
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simétricas y nucleos de osificacion de las cabezas femorales con morfologia esférica y simeétrica,
presentando acetdbulos suficientes dados por presencia de concavidad, angulos de Wiberg del
descubrimiento lateral de las cabezas femorales de 20-25 grados, centro de rotacion de las cabezas
femorales simétricas, con indice de Smith de < 0.9, y unas distancias de la pared mas lateral de la gota de
lagrima a la porcion proximal de la metafisis medial de 5 mm, con porcentajes de extrusion lateral <25% y
anteriores <5%, ejes de carga en cero grados con esclerosis superior, estructuras sanas sin presencia de
lisis, ni lesiones osteocondrales o fisarias asociado a mediciones de la anteversion femoral 25-28 grados

bilateralmente y en forma simétrica.

Recordando la tercera ley de Newton que dice: "a toda fuerza se opone otra igual de la misma magnitud
pero en sentido contrario” podemos entender que a la fuerza resultante a la que se somete la cadera en el
apoyo mono-podalico esta dada por el peso del cuerpo menos el peso de la extremidad. La reaccién del
suelo debe mantener el equilibrio articular. Sin embargo en los casos de la displasia acetabular suele verse
que al descomponer la fuerza resultante de reaccidn del suelo una permanecera paralela a la inclinacion
acetabular y la otra sera perpendicular, lo que nos explica que en la medida en que la inclinacién aumente

(créaneo externa) el equilibrio articular sera menor aumentandose la lateralizacién de la cabeza femoral.

Las fuerzas de contacto colectivas mejoran la estabilidad a través de la congruencia aumentada,

convirtiendo la cabeza femoral en mas profunda dentro del acetabulo.

Los modelos imaginoldgicos tomograficos indican que las fuerzas colectivas y los momentos de fuerza mas
grandes ocurren cuando el centro de la cadera se localiza superior, lateral, y anterior a la localizacion

original observandose mayores vectores de fuerza mecanica en los pacientes que presentan displasia.

Como respuesta a la ausencia de los vectores de fuerza en los casos en que existe pérdida de la relacion
articular (extruida lateralmente y anteriormente), se aprecia una cavidad acetabular plana, vertical,
anteversa, con una pared anterior deficiente.
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Estudios han demostrado que una inadecuada eleccion de una osteotomia acetabular para el manejo de la
displasia acetabular y/o que la misma produzca un exceso de correccion con valores de indices acetabulares
por debajo de lo normal y con asimetrias del centro de rotacion, hara persistente la alteracion biomecanica

articular acelerando en algunos casos el desarrollo de osteoartrosis de la cadera.

Es asi, que las medidas de extrusion lateral y anterior de la cabeza femoral son de utilidad para analizar las
osteotomias reorientadotas acetabulares en cuanto a si las correcciones deberian ser mas de anteriorizacion

o de lateralizacion.

Al abordar pacientes con displasia residual es importante reconocer que no hay una forma universal de
tratamiento, que este se debe individualizar y seguir un determinado orden logico, encaminados siempre a
pensar que la primera vez que se aborda es la mejor oportunidad que se tiene para producir resultados

satisfactorios.

La dindmica en una superficie articular incongruente que alcanza la congruencia bajo condiciones de

cargas fisioldgicas, influye de manera profunda en multiples aspectos sobre la funcion articular.

Para minimizar la osteoartrosis primaria o secundaria de origen mecéanico y de morfologia supero-externa
como resultado de una tension inducida de la cabeza femoral sobre un cotilo verticalizado y plano, en
pacientes que tienen displasia acetabular de la cadera dado por la congruencia o incongruencia anesférica o
la congruencia o incongruencia esférica de la articulacion, es importante determinarla y cuantificarla en lo
que se refiere a profundidad del acetabulo, porcentaje de extrusion lateral y anterior de la cabeza femoral,
centro borde, anteversion acetabular, déficit de la pared anterior, indice acetabular y la simetria del centro
de rotacion de la cadera y asi lograr con mayor éxito metodos quirdrgicos actuales que incluyen

osteotomias redireccionales disefiadas para el acetabulo cuando hay displasia residual sustancial y

76



sintomatica en una articulacion congruente o en los casos que conservan intacta la columna posterior, estos
procedimientos proporcionan cavidades adecuadas para la cabeza femoral que han demostrado la mejoria

funcional a largo plazo después de ésta, como son el Salter, Pemberton, Stell o0 Ganz.

Osteotomia Pericapsular de Pemberton

La osteotomia Pericapsular de Pemberton es un procedimiento que modifica la forma y volumen del
acetabulo al descender su porcion anterior y/o externa, teniendo como fulcro el cartilago trirradiado, y la
cual esta indicada en pacientes con cartilago trirradiado abierto, preferiblemente con acetabulos largos, con
indices acetabulares de cualquier valor (es una excelente acetabuloplastia para displasias mayores por el
grado de correccion de la inclinacion acetabular), y ademas, es un buen recurso para el manejo acetabular
en procedimientos previos fallidos, dado que es una osteotomia versatil y estable. Tiene una relativa

contraindicacion en acetabulos cortos y planos.(40,41)

Dentro de las complicaciones que se han reportado con la OPP se encuentran:

e extrusion cefalica

e limitacion articular

e subluxacion inferior

e necrosis avascular

e pinzamiento femoroacetabular

e lesiones del cartilago trirradiado
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Técnica quirurgica realizada:

Abordaje ilioinguinal de la cadera. Se incide la fascia femoral superficial y se explora y se diseca el
musculo sartorio. Este musculo puede ser tenotomizado proximalmente en su insercién en la espina iliaca
antero-superior, o ser rechazado medialmente para ingresar a la articulacion de la cadera en la interfase
entre el tensor de la fascia lata y el sartorio. Se realiza diseccion e incision de la fascia profunda hasta
visualizar la insercion del masculo recto anterior en la espina iliaca antero-inferior. En los casos descritos
en el presente trabajo no se realizo reduccién abierta de la cadera, por lo cual no se explora la capsula
articular. En algunos casos se decidio realizar tenotomia del musculo psoas iliaco, cuando se evidenci6 una
importante constriccion anterior de la capsula articular por accién de éste tenddn. Se incide la fisis del
aleron iliaco hasta la espina iliaca antero-inferior y se diseca la tabla interna del iliaco hacia posterior hasta
la escotadura cidtica y hacia distal hasta el cartilago trirradiado, el cual la mayoria de la veces se expone
ampliamente para poder orientar el corte (osteotomia) de la tabla interna. La tenotomia previa del musculo
psoas iliaco facilita la diseccion de la tabla interna iliaca. Se procede a disecar la tabla externa
ampliamente, hacia inferior hasta la escotadura ciatica y hacia distal hasta el receso capsular supero-

externo (pericapsular).

e Se marca un punto (sitio de inicio del corte del iliaco) equidistante entre ambas espinas iliacas.

e Se realiza el corte de la tabla interna de manera circunferencial, dirigido hacia el tercio medio del
cartilago trirradiado y llegando el oste6tomo antes de éste para no crear puentes 6seos por una
lesion fisaria traumatica. Inicialmente se demarca el corte con un cincel pequefio y fino para dibujar
lo que serd el corte circunferencial y luego con un cincel mayor y curvo se completa la osteotomia

cortando la respectiva cortical hasta llegar al hueso esponjoso del iliaco. Una vez se ha completado
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el corte de la tabla externa del iliaco, se procede a realizar el corte de la tabla externa de forma
circunferencial pericapsular y periacetabular desde el punto intermedio inicial y dirigido hacia abajo
y hacia atras sin comprometer la escotadura ciatica. EI oste6tomo se dirige 90° hacia el cartilago

trirradiado por detras, inmediatamente antes de llegar a la escotadura citica.

Con un cincel curvo ancho se unen las dos osteotomias iliacas, completando de esta manera el corte
periacetabular y pericapsular. El cincel se dirige siempre en sentido caudal hacia el cartilago

trirradiado.(Esquema 1)

Una vez la osteotomia esta completada, con el mismo cincel ancho se moviliza distalmente el
acetdbulo hacia abajo y hacia delante. Se desciende tanto sea necesario como se haya calculado en
grados la correccién que se desea obtener de la displasia acetabular. Si el acetabulo es

marcadamente anteverso, la movilizacion acetabular se dirigird con mayor efecto hacia delante.

Esquema 1. Cortes descritos en la publicacion original de Paul Pemberton en 1965

Una vez abierta la osteotomia y con un efecto de palanca con el cincel, se introduce un injerto 6seo
bicortical, de forma triangular y que llene de manera Optima el boquete de la osteotomia (mayor
contacto), el cual se inserta a presion (press fit), asegurando su no desplazamiento ulterior

(estabilidad de la osteotomia y del injerto colocado).
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e Se procede a realizar el cierre por planos hasta piel, previa toma de radiografia de control para
verificar la correccion de la orientacion acetabular y el nivel del corte, asi como la posicion final del

injerto.

e Se inmoviliza el paciente con una espica de algodén laminado y vendaje el&stico y se coloca sobre

esta espica, el dispositivo abductor metalico, previamente confeccionado a las medidas del paciente.

e Colocado el dispositivo abductor, se toma una nueva radiografia de cadera para verificar la posicion
final de la osteotomia y del injerto, con la cual se realizara el seguimiento radiolégico programado.

(Fotografias 1 a 12)

Fotografia 1. Cadera lzquierda: Incisién ilioinguinal

:

7y

Fotografia 2. Exploracién y proteccion del nervio femorocutaneo
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Fotografia 3. Exposicion del tendon del musculo psoas iliaco

Fotografia 4. Exposicion de la tabla interna del iliaco.
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Fotografia 5. Exposicion del cartilago trirradiado

Fotografia 6. Osteotomia circunferencial de la tabla interna del iliaco. Corte dirigido hacia el cartilago

trirradiado
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Fotografia 8. Osteotomia movilizada hacia abajo y hacia delante.

Fotografia 10. Radiografia intra-operatoria una vez concluido el procedimiento de OPP de la cadera

izquierda

CX
PORTATIL
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Fotografia 11. Dispositivo abductor colocado inmediatamente después de la OPP

Fotografia 12. Dispositivo abductor colocado inmediatamente después de la

Osteotomia Pericapsular de Pemberton
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6. Objetivos

6.1 Objetivo General

Describir los resultados de la utilizacion en el manejo post-operatorio del uso de un dispositivo

abductor en pacientes con DCD, a quienes se les realiza Osteotomia Pericapsular de Pemberton

6.2 Objetivos Especificos

6.2.1 Describir los resultados funcionales de pacientes a quienes se les realiza Osteotomia
Pericapsular de Pemberton y aplicacion de inmovilizacidn post-operatoria con Dispositivo

Abductor para el tratamiento de la DCD
6.2.2 Describir la morbilidad relacionada con el método de inmovilizacién post-operatoria

6.2.3 Describir el concepto subjetivo de satisfaccion de familiares y cuidadores del paciente con el
uso del Dispositivo Abductor con relacion a: Mayor comodidad en el manejo post- operatorio del

paciente (higiene, alimentaciony  vestido) Facilitar el manejo y el transporte
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7. Hipotesis

7.1 Hipotesis Nula

No existe diferencia con el resultado a largo plazo en los pacientes sometidos a Osteotomia Pericapsular de
Pemberton en términos de correccion de la displasia, sin embargo se facilita la rehabilitacion y se evitan

complicaciones de otros métodos de inmovilizacion.

7.2 Hipotesis Alterna

Si existe diferencia con el resultado a largo plazo en los pacientes sometidos a Osteotomia Pericapsular de
Pemberton en términos de correccién de la displasia, sin embargo se facilita la rehabilitacion y se evitan

complicaciones de otros métodos de inmovilizacion.
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8. Metodologia

8.1 Materiales y Métodos

8.1.1 Tipo de estudio

8.1.2 Criterios de inclusién y exclusion

8.1.3 Poblacion y muestreo

8.1.4 Instrumento de recoleccién de datos

8.1.5 Definicién de Variables

8.1.6 Plan de andlisis de la informacién

8.1.7 Posibles sesgos de la investigacion

8.1.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio Observacional descriptivo tipo Serie de Casos, retrospectivo desde el afio 2007 al afio
2013, incluyendo pacientes del Hospital Infantil Universitario de San José, Bogotad — Colombia (HIUSJ),
con diagnostico de DCD entre 18 meses y 5 afios de edad al momento de la intervencion quirdrgica, en
quienes se indicd tratamiento con Osteotomia Pericapsular de Pemberton y quienes fueron sometidos a
inmovilizacion postoperatoria inmediata mediante la utilizacion de un dispositivo abductor metalico

previamente confeccionado a las medidas individuales de cada paciente.
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Cada paciente desde el primero con el que se inicio la aplicacion del dispositivo se le hizo el seguimiento
postoperatorio en la consulta externa y el grupo de pacientes se cito el afio pasado para la documentacion
fotografica y datos demograficos que soportaran cada caso de la serie, luego retrospectivamente no hubo
que hacer ninguna revision de historia clinica porque en el HIUSJ se lleva un registro de los pacientes de

casos especiales, patologias poco frecuentes, utilizacion de dispositivos como este.

Se hallaron registros de 21 pacientes, cumplieron criterios de inclusion y exclusién y seguimiento de 15

pacientes.

8.1.2 Criterios de inclusién y exclusion

8.1.2.1 Criterios de inclusion

= Pacientes con Displasia de Cadera en Desarrollo DCD

= Edad: 18 meses a 5 afios

= Indicacidn y realizacion de tratamiento con Osteotomia Pericapsular de Pemberton:

O Con auto o aloinjerto 6seo

O Todos los pacientes fueron inmovilizados en el post-operatorio inmediato con dispositivo

abductor
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8.1.2.2 Criterios de exclusién

8.1.2.2.1. Pacientes con espasticidad debida a paralisis cerebral en quienes por la presencia de subluxacion
de la cadera se

indique correccion quirargica mediante osteotomia pericapsular tipo Pemberton para cubrimiento anterior
y/o externo, en quienes por su condicion basal existirda mayor recurrencia de deformidades e inestabilidad
directamente relacionado con una mayor severidad del compromiso neuroldgico que implique la necesidad
de fijacion del injerto o buscar mantener limitada la movilidad articular mediante el uso de una

inmovilizacion rigida en el postoperatorio

8.1.2.2.2. Pacientes con antecedente de displasia acetabular asociada a displasia del desarrollo de la cadera
que limite una medicion fidedigna del indice Acetabular para el seguimiento previo y posterior al
procedimiento

quirurgico por la morfologia del acetabulo debida a procedimientos previos fallidos por los cuales la
osteotomia de Pemberton ese indicada puesto que se consiguen grandes correcciones de la inclinacion

acetabular

8.1.2.2.3. Pacientes con indicacion para realizar osteotomia pélvica tipo Pemberton por evidenciarse
morfologia acetabular larga pero en quienes en la pruebas de estabilidad articular intraoperatoria se
determine la necesidad de aplicacion de inmovilizacién diferente al dispositivo abductor por no lograr
adaptar las extremidades en el rango deseado para mantener estabilidad de acuerdo al disefio del

dispositivo hecho a la medida previamente
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8.1.3 Poblacion y muestreo

Universo

Pacientes con Displasia de la cadera en Desarrollo DDC y con indicacion de cirugia tipo Osteotomia
Pericapsular de Pemberton OPP que asisten a la consulta de ortopedia infantil del HIUSJ desde el afio 2008

hasta agosto de 2013

Muestra

Todos los pacientes con DDC que requieren de OPP y que utilizaran el dispositivo

Muestreo por conveniencia donde se incluyeron todos los pacientes con diagndstico de Displasia de la
Cadera en Desarrollo, sometidos a Osteotomia Pericapsular de Pemberton, a quienes se les aplico la
inmovilziacion en el postoperatorio inmediato con dispositivo abductor en HIUSJ desde 2008 hasta 2013

(Fotografia 13)

e Se evaluaron las caderas mediante estudios radioldgicos preoperatorios y con seguimiento
postoperatorio inmediato al momento de finalizada la intervencion quirdrgica, y a los 6 meses del
posoperatorio.

e Se evaluaron los resultados de satisfaccion mediante una escala aplicada a los cuidadores del
paciente, a los 6 meses.

e Se evaluaron los resultados clinicos, funcionales mediante examen fisico y arcos de movimiento a

los 6 meses del posoperatorio.
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Fotografia 13. Postoperatorio inmediato
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8.1.4 Instrumento de recoleccién de datos

Formato disefiado en Excel para obtener la informacion en la entrevista realizada en la visita de

seguimiento a los 6 meses postoperatorio. (Tabla 1)
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Tabla 1. Instrumento de Recoleccién de Datos

Instrumento de recoleccion de datos

NOMERE

INICIALES

NUMERQO CONSECUTIVO

EDAD CUMPLIDA

SEXO

DIRECCION

TELEFONO

NOMERE DE PADRE

NOMBERE MADRE

SEGURIDAD SOCIAL

HISTORIA CLINICA

SI NO

ANTECEDENTE FAMILIAR. DISPLASIA CADERA

CESAREA |

PRESENTACION PODALICA

DERECHA

CADERA COMPROMETIDA

SI NO

REDUCCION CERRADA LUXACION CADERA

MANEJO ANTERIOR. FERULA

81 NO

FECHA CIRUGIA

CIRUIANO |

INJERTO OSEO

ALOINJEETO

AUTOINJERTO

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS:

81 NO

CUALES

ANTIBIOTICO

SI NO

HALLAZGOS QUIRURGICOS

DIPOSITIVO ABEDUCTOR.

DIAS

ESTANCIA HOSPITALARIA

DIAS

RADIOGRAFTAS INDICE ACETABULAR. PRE

POP 6 MESES POP

SEGUIMIENTO CLINICO

LONGITUD

FLEXION

EXTENSION |RI

ABDUCCION

AVF

SATISFACCION METODO DE

INMOVILIZACION

51 NO

COMENTARIQS
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8.1.5 Definicién de Variables

Tomadas de acuerdo a la informacién obtenida en el instrumento de recoleccion de datos (Tabla 2)
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Tabla 2. Variables

) ESCALA DE )
NOMBRE DESCRIPCION TIPO DE VARIABLE CODIFICACION
MEDICION
EDAD ANOS (cumplidos) CUANTITATIVA RAZON NUMERICA
MASCULINO 1. MASCULINO
SEXO CUALITATIVA NOMINAL
FEMENINO 2. FEMENINO
ANTECEDENTE
ESPICA CUALITATIVA NOMINAL 1. Si 2.No
DERECHO 1. DERECHO
LATERALIDAD CUALITATIVA NOMINAL
IZQUIERDO 2. IZQUIERDO
MOVILIDAD
ARTICULAR GRADOS CUANTITATIVA RAZON NUMERICA
POST-CIRUGIA
INDICE ACETABULAR ) )
GRADOS CUANTITATIVA RAZON NUMERICA
PRE-POST-CIRUGIA
1. NINGUNA
2. LESIONES PIEL
COMPLICACIONES PATOLOGIA CUALITATIVA NOMINAL 3. INFECCIONES
4. FRACTURAS
5. ABANDONA MANEJO
1. MUY SATISFECHO
2. SATISFECHO
SATISFACCION OPINION CUALITATIVA RAZON
3. POCO SATISFECHO
4. INSATISFECHO
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8.1.6 Plan de andlisis

El formato se disefid en el programa Excel de Office, donde se registrd la informacion obtenida en
la entrevista con cada uno de los pacientes.
Con los registros se construyo una base de datos.

Las variables de estudio organizadas en la base de datos se analizaron:

Con las variables cualitativas se obtienen gréficos estadisticos usando frecuencias absolutas y
relativas porcentuales y con las variables cuantitativas se obtienen medidas estadisticas de
centralizacion y dispersion como: media mediana moda rango varianza desviacion estandar y otras.

Estos gréficos y estas medidas se realizan usando el programa Excel de Office.

96



8.1.7 Posibles sesgos de la investigacion
Observadores que realizan la medicion de los indices Acetabulares IA
Observadores que realizan examen clinico de la movilidad de la cadera

Antecedente de utilizacion de espica de yeso previo lo que interfiere en la percepcion de la

utilizacion de este aparato
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9. Consideraciones éticas

Este proyecto de investigacion tiene en cuenta los principios éticos para las investigaciones en seres
humanos de la declaracion de Helsinki revisada en 1983, el Cédigo de Nuremberg, el Informe Belmont y
las consideraciones éticas de la Resolucion 8430 del afio 1993 del Ministerio de Salud de la Republica de

Colombia. Por las caracteristicas del trabajo se considera “sin riesgo” para los pacientes.

Metodoldgica Revision de Historias Cliniucas en cuanto al diagnostico, procedimiento quirdrgico, uso de

dispositivo abductor , valoracion para determinar la satisfaccion por los padres o cuidadores
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10. Cronograma
Marzo a Agosto de 2013
Planteamiento del proyecto ante el postgrado de Ortopedia y Traumatologia de la Universidad El

Bosque y desarrollo atn en curso en el Hospital Infantil Universitario de San José

Febrero de 2014
Presentacion previa aprobacion del postgrado del proyecto ante la universidad para asignacion de

tutores metodoldgico y estadistico

Marzo de 2014 a Abril de 2014
Planteamiento y ejecucion metodoldgica con la recoleccion retrospectiva de los casos para el

trabajo

Mayo de 2014

Analisis y procesamiento de los datos obtenidos del instrumento definitivo

Junio de 2014

Construccion del documento.

Julio de 2014
Revision final y presentacion para aprobacion de asesor metodoldgico y estadistico

(Tabla 3)
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Tabla 3. Cronograma

ENERO|FEBRERO|MARZO|ABRIL [MAYO [JUNIO|JULIO |AGOSTO

ANO 2013
Planteamiento proyecto
ANO 2014

Presentacién para desarrollo

Ejecucion metodolégica
Andlisis y procesamiento de datos
Construccion documento

Revisidon y presentacion final
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11. Presupuesto

Tiempo de trabajo del investigador/es

Tutorias por parte de asesores clinico, metodologico y estadistico

Impresion del documento asi como presentacion en medios magnéticos

Transporte del investigador para obtencion de informacion clinica y radiologica, evaluacion de

pacientes, solicitud de aprobaciones y asistencia a tutorias

Total de presupuesto para el desarrollo del trabajo (Tabla 4)
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Tabla 4. Presupuesto

RUBRO TIEMPO/INSUMOS VALOR
1. Tiempo trabajo investigadores 100 horas Hora $20.000
Total $27000.000
2. Asesorias tutores Asignado por la Universidad El
(clinico, metodoldgico, estadistico) Bosque
3. Transporte del investigador para 6 meses Mensualidad parqueadero $60.000

obtencion de informacidn clinica y
radioldgica, evaluacion de
pacientes, solicitud de aprobaciones

y asistencia a tutorias

Total $360.000

4. Impresion del documento Impresiones, fotocopias, $100.0000
e  Presentacion en medios encuadernacion, Cd.
magnéticos
5. Presupuesto total $2°460. 000
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12. Resultados

Cumplieron con criterios de inclusion un total de 15 pacientes (Tabla5); 2 hombres, 13 mujeres. Se revisan

16 caderas. Lateralidad: 10 derechas, 5 izquierdas.. Pacientes con antecedente de luxacion de cadera que

usaron espica previamente en otro procedimiento: 6 casos.(Grafica 1,2,3). La edad promedio: 36.3 meses al

momento del procedimiento quirargico (Grafica 4, Tabla 6)

Tabla 5. Pacientes tratados con Osteotomia Pélvica Pemberton (OPP) e inmovilizados con dispositivo

1
2
3
4
5
[
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16

abductor de caderas en posoperatorio inmediato. (I1A: Indice acetabular en grados)

A B Cc D E F G H I ] K
Paciente| Lateralidad Edad Sexo Espica previa| Injerto |[IA PRE|IA POP| IA 6 meses | Movilidad | Satisfaccion

1 lzquierda | 36 meses | Femenino No Autoinjerto | 22° 14° 15° Mormal | Muy Satisfecho
2 Derecha | 19 meses | Femenino Si Autoinjerto | 35° 18° 22° Mormal | Muy Satisfecho
3 lzquierda | 24 meses | Femenino Si Autoinjerto | 30° 12° 24° Mormal | Muy Satisfecho
4 Derecha | 48 meses | Femenino Si Autoinjerto | 31° 15° 20° Mormal | Muy Satisfecho
5 Derecha | 48 meses | Femenino No Autoinjerto | 27° 18° 15° Mormal | Muy Satisfecho
6 lzquierda | 24 meses | Masculino No Autoinjerto | 35° 19° 22° Mormal | Muy Satisfecho
7 lzquierda | 36 meses | Femenino No Autoinjerto | 28° 15° 22° Mormal | Muy Satisfecho
8 Derecha | 36 meses | Femenino Si Autoinjerto | 30° 12° 15° Mormal | Muy Satisfecho
9 Derecha | 24 meses | Femenino Si Autoinjerto | 32° 16° 16° Mormal | Muy Satisfecho
10 Derecha | 48 meses | Femenino No Autoinjerto | 34° 15° 15° Mormal | Muy Satisfecho
11 Derecha | 22 meses | Femenino Si Autoinjerto | 30° 15° 25° Mormal | Muy Satisfecho
12 Derecha | 60 meses | Femenino No Autoinjerto | 38° 20° 22° Mormal | Muy Satisfecho
13 Derecha | 48 meses | Femenino No Autoinjerto | 38° 15° 25° Mormal | Muy Satisfecho
14 Derecha | 36 meses | Masculino No Autoinjerto | 32° 19° 21° Mormal | Muy Satisfecho
15 lzquierda | 36 meses | Femenino No Autoinjerto | 22° 17° 14° Mormal | Muy Satisfecho

103



Gréafica l. Género

Género
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Grafica 3. Antecedente Luxacion de cadera
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La edad promedio al momento de la intervencién quirdrgica fue de 36,3 meses con un limite inferior de

29.6 meses y un limite superior de 43.06 meses ( Gréafica 4, Tabla 6)

Grafica 4. Edad en meses

6 120,00%
5 100,00%
3 60,00% W Frecuencia
2 40,00% % acumulado
1 20,00%
0 T - 0,00%
46,33333333 y mayor... 32,66666667 19
19 1 6,67% 46,3333333 5 33,33%
32,6666667 4 33,33% y mayor... 5 66,67%
46,3333333 5 66,67% 32,6666667 4 93,33%
y mayor... 5 100,00% 19 1 100,00%
Tabla 6. Analisis estadistico de la Edad en meses
Edad (MESES)
Media 36,33333333
Error tipico 3,137585767
Mediana 36
Moda 36
Desviacion estandar 12,15181742
Varianza de la muestra 147,6666667
Curtosis -0,797308857
Coeficiente de asimetria 0,26763904
Rango 41
Minimo 19
Maximo 60
Suma 545
Cuenta 15
Nivel de confianza(95,0%) 6,729452164
LI 29,6038811°
LS 43,062785!
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No deben haber tenido antecedente de Luxacion, de acuerdo a la edad, estado de la cadera e indicacion de
esta osteotomia el hecho de haber tenido antecedente simplemente era un factor que para los padres

implicaba poder tener una opinion comparativa de dos posibles métodos de inmovilziacion POP.

El promedio de Indice Acetabular (IA) a prequirtrgico fue de 30,9°, el promedio IA en posoperatorio
inmediato: 16°, promedio de 1A a los 6 meses posoperatorio: 19.5°. la perdida de correccién en promedio

fue de 3.3°. (Tabla 7). Se realiza andlisis estadistico obteniendo el coeficiente de variacion. (Tabla 8).

Tabla 3. Promedio de indice acetabular (1A) de pacientes tratados con Osteotomia Pélvica Pemberton
(OPP) e inmovilizados con dispositivo abductor de caderas en posoperatorio inmediato. (1A: Indice

acetabular en grados, PRE: prequirargico, POP: posquirurgico)

IA 6 meses

30.9° 16° 19.5°

Tabla 4. Analisis estadistico de medicion de IA ( Indice Acetabular)

1A PRE(EN GRADOS) 1A POP(EN GRADOS) IA & meses{EN GRADOS) COEFICIENTE DE VARIACION DESV EST/MEDIA %

Media 30,9333333 Media 16 Media 19,53333333 IAPRE IAPOP 1Ab meses
Error tipico 1,25533781 Error tipico ~ 0,63245553 Error tipico 1,050472305 16% 15% 1%
Mediana 31 Mediana 15 Mediana 21

Moda 30 Moda 15 Moda 15

Desviacién estandar 4,86190243 Desviacion e 244948974 Desviacion e 4,068461743

Varianza de la muestra 23,6380952 Varianzade | 6 Varianzade | 16,55238095

Curtosis -0,09571699 Curtosis -0,76556777 Curtosis -1,715803752

Coeficiente de asimetria -0,460981 Coeficiente | -0,03364684 Coeficiente | -0,131012075

Rango 16 Rango 8 Rango 11

Minimo 22 Minimo 12 Minimo 14

Maximo 38 Maximo 20 Maximo 25

Suma 44 Suma 240 Suma 293

Cuenta 15 Cuenta 15 Cuenta 15

Nivel de confianza{95,0%) 2,69243181 Nivel de con  1,3564822 Nivel de con 2,253039009
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En la evaluacion clinica los arcos de movilidad se hallaron en rangos de normalidad en todos los casos.

Se hizo en la entrevista de documentacion de casos durante el desarrollo de este trabajo el afio pasado

Complicaciones: una lesion cutanea superficial, se tratd de una paciente a quien se realiz6 procedimiento
bilateral, en un primer tiempo se realiza lado derecho, y presenta lesién cutanea toracolumbar superficial,
por roce con el borde del aparato abductor, en un segundo tiempo se realiza lado izquierdo, se cambia a
otro aparato con mejores a medidas ajustadas a la paciente, cursando sin méas complicaciones, los
cuidadores de esta pacientes refieren satisfaccion final en ambos procedimientos. Satisfaccion por parte de

los padres reportada como “muy satisfactoria” en todos los casos.

Dentro del instrumento de recoleccién de datos se les pregunto habiendo usado el aparato que opinaban al
respecto siendo como opciones de respuesta: Insatisfecho, Pobremente satisfecho,Satisfecho,Muy

satisfecho.

En los 6 pacientes con antecedente de reduccion cerrada y aplicacion de espica de yeso por luxacién de
cadera, en la encuesta de satisfaccion todos los cuidadores enfatizan que prefieren el aparato abductor a la

espica de yeso.

Se realizaron en 7 pacientes artrografias intra-operatorias como Unico procedimiento adicional a la
osteotomia pélvica para descartar requerimiento de procedimientos complementarios. Dicha artrografia, es
una apreciacion imagenoldgica intra-operatoria que en el contexto de un Hospital universitario es de

caracter docente y verifica el desplazamiento y cobertura de la cadera.

No esta descrito como parte de la técnica quirdrgica ni cambia o modifica el resultado postoperatorio.
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13. Discusién

Turriago, Uribe y Carrillo publicaron en la Revista Colombiana de Ortopedia y Traumatologia en 1996 un
trabajo de investigacion (experimento clinico) sobre los cambios acetabulares en las osteotomias de
Pemberton y Salter en 29 caderas de pacientes entre los 18 meses y los 3 afios de edad quienes fueron
sometidos a reduccion abierta y acetabuloplastia de Salter o Pemberton. Una vez expuesto el acetabulo se
tomaba un molde con coltoflaz y posteriormente una vez realizada la acetabuloplastia se tomaba un
segundo molde. Un observador quien desconocia el tipo de acetabuloplastia realizada y si el molde era
anterior o posterior a la osteotomia del iliaco realizaba las mediciones del diametro longitudinal y antero-

posterior del acetabulo y realizando un molde positivo media la profundidad y capacidad del acetabulo.

Los resultados indicaron que las osteotomias de tipo Pemberton producian una disminucion del 17 por
ciento en el didmetro longitudinal y una disminucion del 26 por ciento de la capacidad del acetabulo. La
osteotomia de Salter producia un aumento en el diametro antero-posterior de 9.1 por ciento y un aumento

en la capacidad del 11.84 por ciento.

Amador y colaboradores, publican en la Revista Colombiana de Ortopedia y Traumatologia en 2005 un
estudio experimental en modelo animal en conejos a los que se les realiz6 la osteotomia pélvica tipo

Pemberton. (42)

Describen el proceso de reparacion y remodelacion del cartilago articular, encontrando la formacion de un
pliegue en el cartilago después de realizar la osteotomia, el cual se remodelaba de manera parcial en el
curso de 8 semanas. Ademas, observaron durante el proceso reparativo inicialmente una reaccion
inflamatoria, luego encontraron una disminucion del espesor del cartilago y de la densidad de condorcitos,

que se recuperd parcialmente luego de 8 semanas.
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Ellos concluyen que la osteotomia pericapsular de Pemberton es un procedimiento que modifica la forma y

volumen del acetabulo al descender su porcion antero-lateral, teniendo como fulcro el cartilago trirradiado.

Cummings realiza un estudio experimental en animales (cerdos) a quienes realiza osteotomia de
Pemberton. Menciona que el conocimiento convencional sostiene que la osteotomia innominada de
Pemberton mejora la cobertura acetabular y disminuye el volumen acetabular a través de una bisagra en la
cUpula acetabular a través del cartilago trirradiado. El objetivo de este estudio fue identificar el sitio de la
bisagra a traves del cartilago trirradiado y caracterizar cualquier alteracion en el volumen acetabular
producida por este procedimiento. Las osteotomias de Pemberton se realizaron bajo control fluoroscépico
en seis caderas frescas de cerdos inmaduros. El sitio de la bisagra en el cartilago trirradiado fue identificado
a través de la observacion durante el procedimiento. Justo antes e inmediatamente después del

procedimiento, las dimensiones acetabulares fueron medidas y registradas. (43)

Observé que la bisagra se producia a través de la porcion extra-articular del segmento ilio-isquiatico del
cartilago trirradiado. No encontr6 ninguna alteracién del volumen acetabular, reportando como exitosas las
osteotomias. Concluye que la osteotomia de Pemberton mejora la cobertura de la cabeza femoral a través
de la redireccion del acetabulo en lugar de alterar la forma acetabular. En nuestro seguimiento a corto plazo
encontramos una adecuada correccion de los hallazgos radiologicos los 6 meses de seguimiento, sin que
este tenga un posible efecto de disminucion de capacidad acetabular afecte la estabilidad de la cadera a

corto plazo.

Mackenzie y colaboradores, publican en 2009 un trabajo experimental realizado en caderas animales
(cerdos), donde estudian la lesion de la placa de crecimiento después de la osteotomia de Pemberton.

Mencionan que la osteotomia de Pemberton implica cortar directamente el cartilago trirradiado del
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acetabulo en las ramas iliopubica e ilioisquiatica. Dado que se ha descrito el cierre total del cartilago
trirradiado después de esta osteotomia, ellos realizaron este estudio experimental para determinar si habia

formacion de puentes fisarios después de la osteotomia de Pemberton.

Realizaron 8 osteotomias de Pemberton en seis cerdos, los cuales posteriormente fueron sacrificados y
realizaron estudios de los acetabulos con radiografias, tomografia computarizada y analisis histologico de

las lesiones en la fisis.

Reportan que las radiografias simples antero-posterior de la pelvis no demostraron claramente la formacién
de puentes 06seos. Sin embargo, los estudios radiograficos especiales (tipo Bucholz), hechos con el
acetabulo colocado directamente sobre la cinta, demostro la presencia de puentes 6seos en tres de las cuatro

muestras que fueron estudiadas de esta manera.

Las secciones histoldgicas de las ocho muestras de cartilago trirradiado demostraron la presencia de cinco
puentes 6seos en la rama iliopubica y cuatro en la rama ilioisquiatica. En dos ejemplares, hubo alteracién
del cartilago déseo sin puente. Solo dos de los ocho ejemplares eran normales en los hallazgos histoldgicos
del cartilago trirradiado, tanto en la rama ilioptbica como en la rama ilioisquiatica. El estudio concluyé que
sus resultados demuestran que al cruzar con un ostedtomo el cartilago trirradiado puede causar la
formacion de un puente 6seo en este cartilago. Este puente 6seo puede provocar la detencion del
crecimiento y podria dar a lugar displasia acetabular secundaria a la alteracion del crecimiento normal de la
pelvis. Se requiere seguimiento a largo plazo de los pacientes sometidos a OPP y evaluar la influencia de

la curva de aprendizaje en los resultados a largo plazo (44)
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McCarthy y colaboradores en 2008, publican su experiencia con el uso de autoinjerto y aloinjerto con
fijacion en la osteotomia de Pemberton y comparan los resultados con ambos procedimientos. En su
estudio retrospectivo compararon los resultados del uso de autoinjerto y la fijacion del injerto en 29 nifios
(36 caderas) que fueron sometidos a la osteotomia de Pemberton. La fijacion del autoinjerto se realizd en

21 caderas Yy la fijacion del aloinjerto se realizo en 15 caderas.

En el grupo de autoinjerto, el 76% de los pacientes tuvo un resultado exitoso; 4 de 8 de los pacientes con
una enfermedad neuromuscular en este grupo tuvo un resultado exitoso. En el grupo de aloinjerto, el 93%
de los pacientes tuvieron un resultado exitoso; 6 de 7 de los pacientes con una enfermedad neuromuscular
en este grupo tuvo un resultado exitoso. La Osteotomia de Pemberton realizada con la fijacion del
aloinjerto tuvo similares o mejores resultados que con el autoinjerto, especialmente en nifios con trastornos
neuromusculares. En este estudio utilizaron espica de yeso en 3 pacientes: 1 paciente quien tuvo fijacion
del autoinjerto y 2 pacientes quienes tuvieron fijacion del aloinjerto. En todos los otros pacientes se
utilizaron un dispositivo (ortesis) para cadera para estabilizar la abduccion y permitir una flexion limitada

de cadera.

El dispositivo fue bloqueado en 30° grados de abduccion y 30° de flexion. Después de 2 semanas
incrementaron la flexion de manera que los pacientes podian sentarse en una silla de ruedas; a las 4
semanas postoperatorias, incrementaron la flexion hasta 90°. Interrumpieron el uso del dispositivo
aproximadamente a las 6 semanas. Nosotros utilizamos un aparato abductor con 40° de abduccién y 90°

grados de flexién, el cual se mantuvo en promedio por 6 semanas (45)
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Klein y colaboradores, publican en 2010 el tratamiento artroscopico de las lesiones del labrum después de

osteotomia de Pemberton.

Presentan 3 pacientes con DCD seguidos por 20 afios y quienes fueron sometidos a osteotomia de
Pemberton y quienes cursaron asintomaticos durante la infancia. Los pacientes fueron sintomaticos por
dolor ipsilateral de cadera por lesion del labrum en promedio 12 afios despues de la cirugia. EI seguimiento
clinico de nuestros pacientes a 6 meses mostraba una adecuada movilidad sin dolor. Se requiere

seguimiento a largo plazo, y evaluar factores asociados a la lesiones descritas. (46)

Talero y Ochoa en 1995, (Rev. Col. Or. Tra.; 9(1): 49-62, mar. 1995), reportaron los resultados de una
investigacion clinica sobre los resultados obtenidos del manejo postoperatorio sin inmovilizaciéon rigida
después de realizar osteotomia de Pemberton en pacientes para el tratamiento de la displasia congenita de
la cadera. Evaluaron los resultados postoperatorios de la osteotomia de Pemberton en dos grupos de
pacientes pediatricos con displasia congénita primaria de la cadera y residual. Un grupo (9 pacientes, 12
caderas) inmovilizados con espica de yeso en el postoperatorio y un segundo grupo (10 pacientes, 11
caderas) inmovilizados con traccion cutanea balanceada. El estudio analiza la evolucién del indice
acetabular, la estabilidad e integracion del injerto, el tiempo de recuperacion y de los arcos de movimiento,
la comodidad del paciente para las actividades psicomotoras y la satisfaccidn de los padres con el manejo
postoperatorio. En nuestro grupo de pacientes a quienes se aplicé ortesis abductora, se describe satisfaccion
de todos los casos, los cuidadores de los pacientes que tuvieron antecedente de espica de yeso, aseguran

que prefieren este método de inmovilizacion por sus multiples beneficios en el cuidado del paciente (47)
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El uso de injertos 0seos en la osteotomia de Pemberton mantiene la correccion de la acetabuloplastia. Se

pueden utilizar autoinjertos o aloinjertos.

Amador y colaboradores, publican la evaluacion y el comportamiento de los aloinjertos en cirugia pélvica

mayor en ortopedia infantil, encontrando adecuada integracion de los mismos.

El resultado de estos trabajos nos indica que en los pacientes pediatricos sometidos a cirugia pélvica y a
OPP existe una gran ventaja bioldgica que favorece la osteogénesis, osteoinduccién y osteoconduccién del
autoinjerto y del aloinjerto de hueso, manteniendo la adecuada correccion mediante el control radiografico
de los parametros y medidas como el indice acetabular y el angulo centro-borde. Existe reduccion de la
masa 60sea Y atrofia muscular como resultado de la inmovilizacion rigida en espicas de yeso. Las etapas de
la consolidacion dsea estan descritas en el proceso de integracion del injerto dseo, que es el tiempo que
justifica la inmovilizacion hasta que se evidencie la integracion del injerto y consolidacién de la
osteotomia. La evaluacién radiologica indicara la remodelacién 6sea y los procesos de reabsorcion e
integracion del injerto en el area de la osteotomia. (48) El seguimiento radiolégico hecho a los pacientes
de este estudio, teniendo una radiografia en el postoperatorio inmediato y otra a los seis meses, se
correlaciona con lo esperado en términos de remodelacion ésea e integracion del injerto, lo cual se refleja
en la perdida de la correccion calculada estadisticamente en 3° de acuerdo a la medicion del Indice

Acetabular en la evaluacion de las imagenes radiograficas
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En el manejo post-operatorio el doctor Paul Pemberton describe el uso de la inmovilizacién con espica de

yeso hasta por 2 meses, controlando la estabilidad y permitiendo ademas, la integracion del injerto, para

luego iniciar el apoyo.

Entre las complicaciones de manejo con espica de yeso, estan reportadas lesiones de la piel como alérgicas

(dermatitis de contacto al yeso o al componente de fibra de vidrio de yesos acrilicos), material fecal y orina

que contaminan la espica, areas de presion generadas por la espica de yeso, el riesgo de introducir el

paciente cuerpos extrafios (monedas, piedras, juguetes pequefios, etc.) que producen laceraciones por

presiones entre la piel, el elemento introducido y el yeso y finalmente, sindromes compartimentales.

Durante el retiro de la espica de yeso se reportan quemaduras de segundo Yy tercer grado por aumento de la

temperatura de la hoja de la sierra y episodios de ansiedad ocasionadas por el ruido y la vibracién de ésta.

(49,50,51,52)

Otras como complicaciones, como:

atrofia muscular

pardlisis del nervio peronero
rigidez articular
artrofibrosis

osteoporosis

infecciones sobre el area de la incision quirargica generadas por el contacto con el yeso
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Tambieén se incluyen las repercusiones socio-econémicas en la familia (53)

problemas de desplazamiento

higiene

inasistencia escolar

incremento en las visitas a urgencias relacionadas con la inmovilizacion

En nuestro grupo de pacientes solo un caso de complicacién leve, paciente a quien se realiza procedimiento
bilateral, en un primer tiempo se realiza lado derecho, y presenta lesion cutanea toracolumbar superficial,
por roce con el borde del aparato abductor, en un segundo tiempo se realiza lado izquierdo, se cambia a
otro aparato con mejores a medidas ajustadas a la paciente, cursa sin complicaciones, los cuidadores de esta

pacientes refieren satisfaccion final en ambos procedimientos

La utilizacién de un dispositivo abductor como inmovilizacidn post-operatoria inmediata luego de OPP en
pacientes con DCD ha demostrado ser un método de bajo riesgo en nuestro grupo de pacientes, siendo una
alternativa en el manejo postoperatorio protegiendo la estabilidad y correccion requerida del injerto 6seo y
de la cadera, mediante seguimiento y parametros de medicion de indice Acetabular, se mantiene correccion
satisfactoria con un promedio de pérdida de correccidn de 3° en 17 caderas, evitando complicaciones
graves inherentes a la utilizacion de espica de yeso en términos de transporte, aseo, vestido y movilizacion,
asi mismo evita complicaciones asociadas al retiro de la espica de yeso. Igualmente podemos sugerir una
disminucion en tiempo anestésico al realizar la aplicacion del aparato abductor en menos tiempo que una

espica de yeso.
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La utilizacion de un aparato abductor metalico como inmovilizacion postoperatoria, como el de este
estudio, de acuerdo por lo descrito por Josh Albrektson y colaboradores (54) se convierte en una buena
alternativa diferente a la aplicacion de una espica de yeso después de una cirugia de cadera como el caso de
la Osteotomia Pericapsular de Pemberton, queda claro que de esto se deriva que se requiere un seguimiento
a largo plazo de acuerdo con los hallazgos descritos con los resultados de la osteotomia segun las
mediciones del Indice Acetabular (40,41,47) Sin  embargo, en los nifios con
osteopenia que tienen un riesgo de fracaso de los implantes y en los nifios
con reducciones de cadera inestables, una espica de yeso puede ser

preferible.
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14. Conclusiones

La utilizacién de Dispositivo abductor como Inmovilizacion post-operatoria luego de Osteotomia
Pericapsular de Pemberton en paciente con DCD demostro ser un método de bajo riesgo en el grupo de

pacientes en términos de seguridad para matener la correccion obtenida mediante la osteotomia pélvica.

Es una alternativa de manejo en procedimientos con la estabilidad requerida para permitirse su uso a partir

del post-operatorio inmediato

Promueve la movilizacion precoz y hasta ahora teniendo en cuenta el seguimiento no ha demostrado

pérdida significativa de la correccion mediante parametros de 1A (promedio 3°)

Se pueden determinar ademas la ausencia de complicaciones inherentes a la utilizacién de espica de
yeso en nuestro grupo de pacientes, en términos de:

= Transporte

= Aseo

=  Movilizacion

Cuidadores y padres de los pacientes intervenidos se encuentran en general “Muy satisfechos” por la

utilizacion de este dispositivo
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