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DISPLASIA DEL DESARROLLO DE
LA CADERA

La displasia del desarrollo de la cadera por lo general incluye
subluxacion (luxacion parcial) de la cabeza femoral, displasia
acetabular y luxacién completa de la cabeza femoral del ver-
dadero acetabulo. En un recién nacido con verdadera luxacion
congénita de la cadera, la cabeza femoral puede dislocarse y
reducirse dentro y fuera del verdadero acetabulo. En un nifio
mayor, la cabeza femoral permanece luxada y se desarrollan
cambios secundarios en la cabeza femoral y el acetdbulo.

Histdricamente, la incidencia de displasia del desarrollo de
la cadera se ha estimado en casi 1 de cada 1.000 nacidos vivos.
Un metaandlisis de la literatura estimé que la incidencia de
displasia del desarrollo de la cadera (DDH por sus siglas en
inglés) revelada por el examen fisico realizado por los pedia-
tras era de 8,6 por 1.000; para el tamizaje ortopédico, 11,5 por
1.000; y para el examen por ultrasonidos, 25 por 1.000. El odds
ratio estimado para DDH para parto de nalgas fue de 5,5, para
sexo femenino, 4,1 y para antecedentes familiares positivos,
1,7. El examen de ultrasonidos de 18.060 caderas detect6 1.001
que se desviaron de lo normal (incidencia de 55,1 por 1.000);
empero, solo 90 caderas permanecieron anormales en los exa-
menes repetidos a las 2 y 6 semanas, para una verdadera inci-
dencia de DDH de 5 por 1.000. Ninguna de las otras caderas
con “DDH sonografica” desarrollé DDH verdadera durante el
seguimiento de 12 meses. La cadera izquierda estd mds invo-
lucrada que la derecha, y la afectacion bilateral es mas comin
que la afectacion de la cadera derecha sola.

Varios factores de riesgo deben despertar la sospecha de
displasia del desarrollo de la cadera. El trastorno es mas comdn
en las ninas que en los nifios, en muchas series cinco veces mas
comun. Los partos de nalgas constituyen del 3% al 4% de todos
los partos, y la incidencia de displasia del desarrollo de la
cadera aumenta significativamente en esta poblacion de
pacientes. MacEwen y Ramsey en un estudio de 25.000 bebés
encontraron que la combinacion de lactantes y presentacion
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de nalgas resultaba en una displasia del desarrollo de la cadera
en uno de 35 de esos nacimientos. La displasia del desarrollo de
la cadera es mas comun en los primogénitos que en los herma-
nos posteriores. Un historial familiar de displasia del desarrollo
de la cadera aumenta la probabilidad de esta afeccién a aproxi-
madamente el 10%. Los antecedentes étnicos desempefian un
papel en que la displasia del desarrollo de la cadera es mas
comun en los nifios blancos que en los nifios negros. Otros
ejemplos reportados incluyen la alta incidencia entre los Indios
Navajo v la incidencia relativamente baja entre los chinos.

También existe una fuerte asociacién entre la displasia del
desarrollo de la cadera y otras anomalias musculoesqueléticas,
como torticolis congénita, metatarso aducto y pie calcaneo
valgo. La tasa de coexistencia de torticolis muscular congénita y
DDH es de casi el 8%, con los nifios casi cinco veces mds pro-
bables a tener ambos como las nifas. La relacion entre DDH y
el pie equinovaro es controvertida; sin embargo, multiples estu-
dios han demostrado muy poca asociacion entre la presencia de
este y DDH. Recomendamos una exploracién cuidadosa seguida
de un examen fisico de la cadera en cada bebé que tenga una
deformidad en pie equinovaro. Aunque no realizamos ultraso-
nidos rutinariamente en todos estos bebés, tenemos un umbral
bajo para obtener una evaluacion de ultrasonografia de cadera
en esta poblacion de pacientes.

Se han propuesto varias teorias sobre la causa de la displasia
del desarrollo de la cadera, que incluyen factores mecanicos,
laxitud articular inducida por hormonas, displasia acetabular
primaria y herencia genética. El parto de nalgas, con las fuerzas
mecénicas de la flexiéon anormal de las caderas, puede verse
facilmente como una causa de luxacion de la cabeza femoral. La
posicién intrauterina mds comun coloca la cadera izquierda del
feto contra el sacro materno. Esto podria explicar la mayor inci-
dencia de DDH en la cadera izquierda. Los factores mecanicos
posnatales también podrian desempeiar un papel. Se ha infor-
mado una mayor incidencia de displasia del desarrollo de la
cadera en culturas donde envuelven a los bebés con la cadera en
extension constante.
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Varios autores han propuesto laxitud ligamentosa como
factor contribuyente en la displasia del desarrollo de la cadera.
La teoria es que la influencia de la hormona relaxina materna,
que produce la relajacién de la pelvis durante el parto, puede
causar laxitud ligamentosa suficiente en el nifio en el utero y
durante el periodo neonatal para permitir la luxacién de la
cabeza femoral. Esta teoria tiene credibilidad porque se ha
demostrado que la relaxina atraviesa la placenta, y la DDH es
mads comun en las mujeres que presumiblemente son mas sus-
ceptibles a las influencias de la relaxina.

Wynne-Davies describié una ocurrencia familiar de un ace-
tabulo “superficial’, definido como un “rasgo de displasia’, al
proponer la displasia acetabular primaria como uno de los
factores de riesgo para la displasia del desarrollo de la cadera.
El riesgo de una influencia genética fue notado por Ortolani,
quien inform¢é una incidencia del 70% de antecedentes fami-
liares positivos en niflos con displasia de desarrollo de la
cadera.

DIAGNOSTICO Y PRESENTACION CLiNICA

La presentacion clinica de la displasia del desarrollo de la
cadera varia segun la edad del nifio. En los recién nacidos (<6
meses de edad), es en especial importante realizar un examen
clinico cuidadoso porque las radiografias no siempre son con-
fiables para obtener el diagnéstico de displasia del desarrollo
en este grupo de edad.

El bebé debe estar tranquilo y relajado durante el examen,
y solo debe examinarse una cadera a la vez. El examinador
coloca su mano alrededor de las rodillas del nifio de modo que
el pulgar se apoye sobre la cara interna del muslo y el indice y
los dedos largos se encuentren al nivel del trocanter mayor. La
prueba de Ortolani se realiza mediante la abduccién suave de
la cadera flexionada mientras se aplica una fuerza dirigida de
manera anteromedial al trocanter mayor para detectar cual-
quier reduccion de la cabeza femoral en el verdadero acetd-
bulo. La maniobra de provocacion de Barlow detecta cualquier
posible subluxacion o luxacion posterior de la cabeza femoral
mediante presion directa sobre el eje longitudinal del fémur
mientras la cadera estd en aduccién. Se siente un chasquido
palpable, en lugar de audible, a medida que la cabeza femoral
se reduce o subluxa fuera del acetabulo (figura 30-1).

Un nifio puede nacer con displasia acetabular sin luxacién
dela cadera, y esta ultima puede desarrollarse semanas o meses
después. Westin et al., informaron el desarrollo tardio de la
luxacion de la cadera en nifios con exdmenes clinicos y radio-
graficos neonatales normales; denominaron esta como displa-
sia del desarrollo en oposicion a la displasia congénita de la
cadera como se conocia antes.

A medida que el nifo alcanza los 6 a los 18 meses, cambian
varios factores en la presentacion clinica. Cuando la cabeza
femoral estd dislocada y la capacidad para reducirla por abduc-
cion ha desaparecido, muchos otros signos clinicos se vuelven
obvios. El primero y mas confiable es una disminucion en la
capacidad de abduccién de la cadera luxada gracias a una
contractura de la musculatura aductora (figura 30-2A). Los
pliegues asimétricos de la piel se mencionan cominmente
como un signo a tener en cuenta, pero este signo no siempre
es confiable porque los niflos normales pueden tener pliegues
asimétricos de la piel y los niflos con caderas luxadas pueden
tener pliegues simétricos. Por lo general, la tasa de DDH es
mucho mds alta en las caderas con al menos un hallazgo clinico
anormal que en las caderas sin ninguna. La limitacién de la
abduccion y los pliegues asimétricos de la piel son los dos
hallazgos mas comunes.

El signo de Galeazzi se observa cuando la cabeza femoral se
desplaza no solo hacia lateral sino también hacia proximal, lo

m Maniobra de Ortolani para el tamizaje de rutina de

la luxacién congénita de la cadera. El examinador estabiliza de manera
suave la cadera izquierda y la extremidad inferior del bebé y coloca la
mano izquierda alrededor del muslo derecho y el indice y el dedo medio
sobre el trocanter mayor.

que provoca un aparente acortamiento del fémur en el lado de
la cadera luxada (figura, 30-2B). Las luxaciones bilaterales
pueden aparecer simétricamente anormales.

En un nifio en edad de caminar con una cadera luxada no
detectada, las familias describen un tipo de marcha de “pato”,
que indica la luxacion de la cabeza femoral y un patrén de
marcha de Trendelenburg. Los padres también pueden descri-
bir la dificultad para abducir la cadera durante los cambios de
panales.

TAMIZAIJE

La American Academy of Pediatrics recomienda el examen de
deteccion de rutina de todos los bebés, pero no recomienda la
evaluacién de ultrasonidos de rutina de todos los recién
nacidos. Se recomienda la remision a un ortopedista con un
examen positivo del recién nacido o un resultado positivo en
el examen de seguimiento de 2 semanas. La ultrasonografia se
recomienda para los hallazgos del examen fisico o los factores
de riesgo que elevan la sospecha de DDH cuando las pruebas
de Ortolani y Barlow son negativas.

La American Academy of Orthopedic Surgeons desarroll6
unas gufas de practica clinica en 2014 para la deteccion y el
manejo no operatorio de la displasia del desarrollo de la cadera
en nifios mayores a 6 meses. Sus recomendaciones relaciona-
das con el tamizaje y la imagenologia incluyen:

1. La evidencia moderada respalda no realizar la deteccion
universal por ultrasonidos de recién nacidos.

2. La evidencia moderada respalda la realizacion de un estudio
imagenoldgico antes de los 6 meses de edad en bebés con
uno o mas de los siguientes factores de riesgo: presentacién
de nalgas, antecedentes familiares o antecedentes de inesta-
bilidad clinica.

3. La evidencia limitada respalda que el médico pueda obtener
una ultrasonogradfia en bebés menores de 6 semanas de
edad con un examen de inestabilidad positiva para guiar la
decision de iniciar el tratamiento de inmovilizacién.

4. La evidencia limitada apoya el uso de una radiografia pélvica
anteroposterior en lugar de una ultrasonografia para evaluar
la DDH en bebés a partir de los 4 meses de edad.

5. La evidencia limitada respalda que el profesional reexamine
a los lactantes previamente evaluados como sometidos a un
examen de cadera normal en visitas posteriores antes de los
6 meses de edad.
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m Signos clinicos de luxacion congénita de cadera en un bebé de 13 meses. A, disminucion de la abduccion de la cadera derecha con
contractura de aduccion. B, signo positivo de Galeazzi con aparente acortamiento de la extremidad inferior derecha.

6. La evidencia limitada respalda que el médico realice exame-
nes fisicos seriados y evaluaciones periddicas por imdagenes
(ultrasonografia o radiografia segin la edad) durante el tra-
tamiento para caderas infantiles inestables.

IMAGENOLOGIA

Muchos informes han evaluado el uso de la deteccién por
ultrasonografia de los recién nacidos para el diagndstico tem-
prano de la displasia del desarrollo de la cadera. Las descrip-
ciones mas completas de la anatomia de la cadera infantil
mediante ultrasonografia son de Graf de Austria, quien des-
cribié la anatomia ultrasonografica de la cadera del recién
nacido y diseié una clasificacién ultrasonografica para la dis-
plasia de cadera (figura 30-3). Aunque la ultrasonografia no es
invasiva y es simple de usar, muchos autores han enfatizado
que el examen depende en gran medida de los observadores y
que es facil sobrediagnosticar la “displasia”. Ademas, los hallaz-
gos ultrasonograficos antes de las 6 semanas de edad pueden
ser cuestionables gracias a la laxitud ligamentosa en el periodo
temprano del recién nacido; el tratamiento antes de las 6
semanas de edad debe basarse en un examen fisico en lugar de
solo hallazgos en la ultrasonografia. El diagndstico por ultra-
sonidos de “displasia acetabular” con un examen de cadera
estable en el periodo posnatal temprano puede dar como resul-
tado un tratamiento innecesario. Pese a ello, la ultrasonografia
puede ser un complemento util para el examen fisico y, a
menudo, es Gtil para medir y documentar la respuesta de la
cadera al tratamiento con arnés de Pavlik.

Aunque las radiografias no siempre son confiables para esta-
blecer el diagndstico de displasia del desarrollo de la cadera en
recién nacidos, las radiografias de detecciéon pueden revelar
cualquier displasia acetabular grave o hallazgos de una luxa-
cién teratologica. A medida que un nifio con cadera dislocada
crece y los tejidos blandos se contraen, las radiografias se
vuelven mas confiables y utiles en el diagnéstico y el trata-
miento (figura 30-4). Las lineas de referencia mds utilizadas
son la linea vertical de Perkins y la linea horizontal de Hilgen-
reiner, ambas utilizadas para evaluar la posicién de la cabeza
femoral. Ademas, la linea Shenton se ve alterada en un nifio

mayor con una cadera luxada. Por lo normal, el pico metafisa-
rio del fémur proximal se encuentra dentro del cuadrante infe-
rior interno de las lineas de referencia sefialadas por Perkins y
Hilgenreiner. El indice acetabular en un recién nacido gene-
ralmente es de 30 grados o menos. Cualquier aumento signi-
ficativo en esta medida puede ser un signo de displasia
acetabular.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la displasia del desarrollo de la cadera o
DDH esté relacionado con la edad y se adapta a la condicion
patolodgica especifica. Se han designado cinco grupos de trata-
miento relacionados con la edad: recién nacidos (desde el naci-
miento hasta los 6 meses), lactantes (6 a 18 meses), nifios
pequeiios (18 a 36 meses), niflos (3 a 8 afos) y adolescentes y
jovenes adultos (>8 anos). Puede haber superposicion en estos
grupos de edad que requiere modificacién de los planes de
tratamiento.

B RECIEN NACIDOS (NACIMIENTO A LOS 6 MESES)

Desde el nacimiento hasta mas o menos los 6 meses de edad,
el tratamiento se dirige a la estabilizacion de la cadera que tiene
una prueba positiva de Ortolani o Barlow o la reduccion de la
cadera luxada con una contractura de aduccion leve. Cuando
se ha alcanzado el diagndstico, ya sea clinico o radiografico, es
esencial evaluar con cuidado la direccién de la luxacion, la
estabilidad y la capacidad para ser reducida de la cadera antes
del tratamiento. Se ha informado una tasa de éxito del 85% al
95% en nifos tratados en el arnés de Pavlik durante los prime-
ros meses de vida. A medida que el nifio envejece y se desa-
rrollan contracturas de los tejidos blandos, junto con los
cambios secundarios en el acetdbulo, la tasa de éxito del arnés
de Pavlik disminuye. Es necesario prestar atencion a los deta-
lles en el uso de este arnés porque las posibles complicaciones
incluyen la osteonecrosis de la cabeza femoral, aunque esto
parece ocurrir en menos del 1% de los pacientes.

Cuando se aplica de manera adecuada, el arnés de Pavlik es
una ortesis dindmica de abduccion por flexion que puede pro-
ducir excelentes resultados en el tratamiento de las caderas
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m A, la imagen se gira 90 grados en el sentido de las agujas del reloj para parecerse a una cadera en el plano anteroposterior en un
nino de pie o en decubito supino. El dngulo a esta formado por la interseccion de la linea base y la linea del techo acetabular; normalmente es menos
de 60 grados. El angulo (3 esta formado por la interseccion de la linea de base y la linea de inclinacion; normalmente es menos de 55 grados. En una
cadera normal, la linea base debe dividir en dos la cabeza femoral. B, apariencia de ultrasonografia de una cadera normal: angulo a de 60 grados y la

linea de base biseca la cabeza femoral. C, cadera luxada.

displasicas y dislocadas en los bebés durante los primeros
meses. El arnés es dificil de usar en niflos que gatean o que
tienen contracturas de partes blandas fijas y una luxacion de
cadera fija. Si hay una luxacién teratologica presente, no se
debe usar.

El arnés de Pavlik consiste en una correa para el pecho, dos
correas para los hombros y dos estribos. Cada estribo tiene una
correa de flexion anteromedial y una correa de abduccién pos-
terolateral. El arnés se pone con el nilo en decubito supino y
en una comoda camiseta. La correa para el pecho se sujeta
primero, lo que deja espacio suficiente para colocar tres dedos
entre el pecho y el arnés. Las correas de los hombros estan
ajustadas para mantener la correa del pecho en la linea del
pezoén. Los pies se colocan en los estribos uno a la vez. La
cadera se coloca en flexién (90 a 110 grados) y la correa de
flexion anterior se aprieta para mantener esta posicion. Por

ultimo, la correa lateral se sujeta suelta para limitar la aduc-
cién, no para forzar la abduccion. El secuestro excesivo para
garantizar la estabilidad es inaceptable. Las rodillas deben estar
separadas de 3 a 5 cm en aduccién completa en el arnés (figura
30-5).

Una radiografia del paciente en el arnés puede ayudar a
confirmar que el cuello femoral esta dirigido hacia el cartilago
trirradiado, pero no es necesaria una radiografia de rutina.
Durante las primeras semanas de uso del arnés, cuando la
cadera se siente estable a través del examen clinico, la evalua-
cion por ultrasonografia es apropiada para confirmar la reduc-
ci6on de la cadera.

Se han observado cuatro patrones basicos de luxacion per-
sistente después de la utilizacion del arnés de Pavlik: superior,
inferior, lateral y posterior. Si la luxacion es superior, se indica
una flexion adicional de la cadera. Si la luxacion es inferior, se
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A, luxacion congénita de la cadera izquierda en un bebé de 13 meses. B, signos radiograficos de luxacion congénita de cadera. 1,
linea horizontal (linea Hilgenreiner); 2, linea vertical (linea Perkins); 3, cuadrantes (formados por las lineas 1y 2); 4, indice acetabular (Kleinberg y Lieber-
man); 5, linea de Shenton; 6, desplazamiento hacia arriba de la cabeza femoral; 7, desplazamiento lateral de la cabeza femoral; 8, FIGURA en U de la
sombra en forma de lagrima (Kohler); 9, coordenada Y (Ponseti); 10, displasia epifisaria de la cabeza del fémur (a, aparicion tardia del centro de osificacion
de la cabeza femoral, b, maduracion irregular del centro de osificacion); 11, bifurcacion (surco del techo acetabular en la infancia tardia (Ponseti); 12,
hipoplasia de la pelvis (iliaco); 13, fusion tardia (union isquiopubica); 14, actitud de aduccion de la extremidad.

Colocacién adecuada del arnés de Pavlik (ver texto).
(Cortesia de Wheaton Brace, Carol Stream, IL).

indica una disminucién en la flexién. Se debe observar en
inicio una luxacion lateral en el arnés de Pavlik. Siempre que
el cuello femoral se dirija hacia el cartilago trirradiado, como
se confirma por la radiografia o la ultrasonografia, la cabeza
puede reducirse de manera gradual y “acoplarse” en el acetd-
bulo. Una luxacion posterior persistente es dificil de tratar, y
el tratamiento con arnés de Pavlik a menudo es infructuoso y
debe suspenderse. La luxacion posterior suele ir acompanada
de musculos aductores de cadera ajustados y puede diagnosti-
carse por palpacion posterior del trocanter mayor.

Si cualquiera de estos patrones de luxacién o subluxacion
persiste durante méds de 3 a 6 semanas, se debe suspender el
tratamiento en el arnés de Pavlik y se debe iniciar un nuevo
programa; en la mayoria de los pacientes, esto consiste en
reduccion y enyesado cerrado o abierto. El arnés de Pavlik se
debe usar a tiempo completo hasta que se logre la estabilidad,
segun lo determinado por las pruebas negativas de Barlow y
Ortolani. Durante este tiempo, el paciente se examina a inter-
valos de 1 a 2 semanas y las correas del arnés se ajustan para
acomodar el crecimiento. La familia recibe instrucciones sobre
el cuidado del nifio en el arnés, incluido el bafio, el cambio de
panales y el vestirse.

En cada examen se debe observar la funcién del cuadriceps
para detectar una paralisis del nervio femoral, y se debe ins-
truir a las familias para que retiren las piernas del corsé a diario
para garantizar que el bebé pueda extender la rodilla en contra
de la gravedad. Si se desarrolla una paralisis del nervio femoral,
la ortesis debe suspenderse hasta que vuelva la funcién motora
completa. La duracion del tratamiento depende de la edad del
paciente en el momento del diagndstico y del grado de inesta-
bilidad de la cadera. Hay muy pocas guias para la interrupcion
de la ortesis. Las recomendaciones varian desde la interrup-
cién abrupta del arnés Pavlik 6 semanas después de la estabi-
lidad clinica, hasta el destete de hasta 2 horas por semana hasta
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FIGURA | 30-6 A, luxacion del desarrollo de la cadera en un nifio de
2 anos. B, a los 5 meses después de la reduccién con arnés de Pavlik.

que el aparato se use solo por la noche, hasta la transicion a
una ortesis de abduccién nocturna durante semanas o meses
adicionales.

La documentacion radiografica o de ultrasonografia se
puede utilizar durante todo el periodo de tratamiento para
verificar la posicion de la cadera. La evaluacion ultrasonogra-
fica es util en los siguientes momentos: después del inicio del
tratamiento, después de cualquier ajuste importante en el
arnés, cuando el examen de cadera es estable después del tra-
tamiento con el arnés de Pavlik, y 6 semanas después de que
la cadera se estabilice clinicamente o cuando comience el
destete. Las radiografias son utiles a los 6 meses de edad y
también a 1 afno de edad (figura 30-6).

Los factores de riesgo sugeridos para la falla del arnés
Pavlik incluyen signo ausente de Ortolani en la evaluacién
inicial (luxacion irreducible), luxaciones bilaterales de cadera,
desarrollo de paralisis del nervio femoral durante el trata-
miento con arnés de Pavlik, angulo acetabular de 36 grados
o mas en una radiografia, caderas irreducibles, cobertura
inicial de menos del 20% (segtn lo determinado por ultraso-
nografia) y retraso del tratamiento con arnés Pavlik mas alld
de las 7 semanas de edad. El fracaso del manejo del arnés de
Pavlik de la luxacion del desarrollo de la cadera por lo comun
indica una necesidad de reduccién cerrada o abierta y un
acetabulo mas displasico.

En multiples series de caderas luxadas reducidas con el uso
del arnés Pavlik, cuanto mds severa es la luxacién, mayores
son las tasas de reduccidn fallida y osteonecrosis, con énfasis
en la necesidad de una reduccién suave y progresiéon a un
tratamiento adicional cuando falla el arnés. El seguimiento a
largo plazo de los pacientes con el tratamiento con arnés de
Pavlik es necesario porque muchos tienen cambios en el ace-
tabulo en el seguimiento a largo plazo a pesar de las radiogra-
fias normales en los exdmenes de seguimiento a los 3 afos y
5 afos.

B LACTANTES (DE LOS 6 A LOS 18 MESES)

Cuando un nifio alcanza la edad de gatear (4 a 6 meses de
edad), el éxito con el arnés de Pavlik disminuye mucho. Es
probable que un bebé de 6 a 18 meses con una cadera luxada
requiera reduccion cerrada o abierta.

Los niflos en este grupo de edad a menudo se ven en prin-
cipio con una extremidad acortada, abduccion pasiva limitada
y un signo positivo de Galeazzi. Si el nifio estd caminando,
puede haber una marcha de Trendelenburg. Los cambios
radiograficos incluyen osificacion retardada de la cabeza
femoral, desplazamiento lateral y proximal de la cabeza femoral
y un acetabulo displasico superficial.

Con la displasia persistente, la cabeza femoral por tltimo se
mueve superior y lateralmente con soporte de peso. La capsula
se alarga, y hacia la parte anterior el tendon del psoas puede
obstruir la reduccion de la cabeza femoral hacia el verdadero
acetdbulo. El margen de acetabulo puede hipertrofiarse a lo
largo de la periferia del acetdbulo, y el ligamento se hipertrofia
y se alarga. La cabeza femoral se reduce de tamafo con apla-
namiento posteromedial, y se observa coxa valga y excesiva
anteversion. El verdadero acetabulo es poco profundo y en la
cirugia parece pequeilo debido a la constriccién capsular ante-
rior, el margen hipertrofiado y la constriccion del ligamento
acetabular profundo.

El tratamiento en este grupo de edad puede incluir tracciéon
preoperatoria, tenotomia aductora, reduccion cerrada y artro-
grama o reduccion abierta en nifios con una reduccion cerrada
fallida. El acortamiento femoral puede ser necesario en una
cadera con una luxacién proximal alta. La traccién preopera-
toria, la tenotomia del aductor y la reduccién suave con una
“zona segura” aceptable son especialmente ttiles en la preven-
cién de la osteonecrosis de la cabeza femoral.

I TRACCION PREOPERATORIA

El papel de la traccién preliminar para reducir la incidencia de
osteonecrosis y mejorar la reduccion es controvertido. Existe
un desacuerdo acerca de si se debe usar traccién cutdnea o
esquelética, si es preferible la traccion en el hogar o en el hos-
pital, la cantidad de peso que se debe usar, la direccion de
extraccién mas beneficiosa y la duracion de esta. Aunque con-
trovertido, algunos sugieren que, si la traccién disminuye el
riesgo de osteonecrosis aunque sea un poco, el uso de un
programa de traccion en la piel en nifios con padres obedientes
y educados ahorra el gasto de hospitalizacién y permite que el
nifio se mantenga en tracciéon en un entorno hogarefo. La
traccion esquelética no estd indicada, y el acortamiento femoral
primario ahora se usa de manera rutinaria en niflos mayores.
Los objetivos de la traccién o acortamiento femoral primario
son llevar la cabeza femoral lateral y desplazada hacia abajo y
por debajo del nivel del acetabulo verdadero para permitir una
reduccién mas suave con menos riesgo de osteonecrosis.

I TENOTOMIA ADUCTORA

Una tenotomia aductora percutdnea en condiciones estériles
se puede realizar para una contractura de aduccién leve. Para
una contractura de aduccién mas severa o una de larga dura-
cidn, es preferible una tenotomia aductora abierta a través de
una pequefia incision transversal (ver técnica 33-1).

I ARTROGRAFIA Y REDUCCION CERRADA
La artrografia y la reduccion cerrada suave se logran con el
nifo bajo anestesia general.

La interposiciéon de tejido blando en el acetdbulo puede
sugerirse por lateralizacién de la cabeza femoral. Ya que la
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radiografia de cadera en un bebé o nifilo pequefio no puede
proporcionar toda la informacion deseada para diagnosticar o
tratar la DDH, la artrografia es 1til para determinar (1) si hay
displasia leve, (2) si la cabeza femoral esta subluxada o luxada,
(3) si la reduccion manipulativa ha sido o puede ser exitosa,
(4) hasta qué punto cualquier estructura de tejido blando
dentro del acetdbulo puede interferir con la reducciéon com-
pleta de la luxacion, (5) la condicién y posicion del borde
acetabular (el limbo) y (6) si el acetabulo y la cabeza femoral
se desarrollan de manera normal durante el tratamiento.
Debido a que los artrogramas no siempre son faciles de inter-
pretar, el cirujano debe estar completamente familiarizado con
los signos normales y anormales que se pueden revelar y con
la técnica de hacer artrogramas.

Un artrograma de la cadera es beneficioso en todos los
nifnos, aparte de su edad, a quienes se les administra anestesia
general para reduccién cerrada, a menos que la reduccién
cerrada sea obviamente imposible. Es muy util determinar
cudndo la reduccion de la manipulacién es inestable o si la
cabeza del fémur no esta sentada concéntricamente dentro del
acetabulo. El factor mas importante que determina el resultado
del tratamiento cerrado de la luxacién de cadera del desarrollo
es la calidad de la reduccion inicial. Los criterios propuestos
para aceptar una reduccién son un conjunto de colorante
medial de 5 mm o menos y el mantenimiento de la reduccién
en una “zona segura’ aceptable.

El uso de intensificador de imagen en artrografia hace que
la insercién de la aguja sea mucho mas facil. El peligro de
danar las superficies articulares por la aguja disminuye, y se
evita la posibilidad de inyectar el medio de contraste en el
nucleo osificante, la fisis o la arteria circunfleja medial.

Los hallazgos del examen clinico y de la artrografia en el
momento del intento de reduccion cerrada determinan si la
cadera serd estable o puede requerir una reduccion abierta. Un
hallazgo clinico que por lo general indica una reduccién
cerrada aceptable es la sensacién de un “chasquido” a medida
que la cabeza femoral se reduce en el verdadero acetabulo. El
concepto de “zona segura” de Ramsey, Lasser y MacEwen
puede utilizarse para determinar la zona de abduccién y aduc-
cién en donde la cabeza femoral permanece reducida en el
acetabulo. Es deseable una zona segura amplia (minimo de 20
grados, preferiblemente 45 grados) (figura 30-7), y una zona
segura estrecha implica una reduccion cerrada inestable o
inaceptable. Se debe realizar una evaluacién clinica cuidadosa

Reluxacion

Abduccion
maxima

Zona segura usada para determinar la aceptabilidad
de la reduccion cerrada de la luxacion congénita de la cadera.

de la reduccién antes y después de la tenotomia del aductor y
antes del artrograma, porque cuando la capsula de la cadera se
distiende con colorante, el examen clinico se vuelve mas dificil.
Un aumento en el angulo de flexién de la rodilla (dngulo popli-
teo) es otro indicador de una reduccion cerrada exitosa.

|
ARTROGRAFIA DE CADERA EN DDH

TECNICA 30-1

= Ubicar al nifio en dectbito supino después de que le
hayan administrado anestesia general. Realizar una pre-
paracion estéril y cubrir la cadera.

= Con la yema del dedo enguantada, ubicar la articulacién
de la cadera inferior a la mitad del ligamento inguinal y
un dedo cerca de la arteria femoral pulsante (figura
30-8). De manera alternativa, insertar la aguja medial-
mente, justo detrds del aductor largo.

= Con la ayuda del intensificador de imagen, insertar una
aguja espinal de calibre 22, a la que se adjunta una jeringa
de 5 mlllena de solucién salina normal, hasta que ingrese
a la articulacién de la cadera; se vence la resistencia a
medida que la aguja pasa a través de la cdpsula
articular.

= Inyectar la solucién salina en la articulacion; esto es facil
al principio, pero se vuelve mas dificil a medida que la
articulacion se distiende y la cadera se flexiona.

= Liberar el émbolo de la jeringa; si la articulacién se ha
infiltrado con éxito, la solucién salina que estd bajo
presion invierte el émbolo y el liquido escapa a la jeringa.

= Aspirar la solucion salina de la articulacion y remover la
jeringa de la aguja.

= Llenar la jeringa con 5 ml de solucién de Hypaque fuerte
al 25% e inyectar 1 a 3 ml a través de la aguja dentro de
la articulacion guiada por intensificador de imagen.

= Retirar rdpidamente la aguja y, mientras la cadera atin
no se reduce, hacer un artrograma en ese punto si la
intensificacion de la imagen no esta disponible.

= Antes de desarrollarlo, reducir suavemente la cadera en
una posicién estable y hacer un segundo artrograma.

= Mantener la reduccién hasta que ambos artrogramas se
hayan desarrollado y evaluado. De manera alternativa,
usar el intensificador de imagen para evaluar la reduc-
cién y la zona segura. Cuando los artrogramas se reali-
cen en ambas caderas, insertar una aguja en cada una,
asegurandose de que ambas estén dentro de las articula-
ciones antes de que se inyecte cualquiera de las articula-
ciones. Inyectar ambas caderas como se describe aqui y
hacer artrogramas de ambas.

Ver video 30-1
|

|
UTILIZACION DE ESPICA DE YESO DE
CADERA

Después de la confirmacién de la reduccion estable, se pone
una espica de yeso de cadera con la articulacién en 95 grados
de flexién y 40 a 45 grados de abduccion. Salter abogd por
esta “posicion humana” como la mejor para mantener la
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FIGURA | 30-8 A, insercion de aguja espinal de calibre 22 con un dedo de ancho lateral a la arteria femoral e inmediatamente inferior a la espina
iliaca anterior superior para artrografia. B, en la muestra de necropsia, areas de cadera en donde se puede inyectar facilmente colorante: debajo del

labrum acetabular, en la bolsa capsular medial o lateral, y en la unién de la porcién osificante y cartilaginosa de la cabeza femoral. C, cadera irreducible
con grupo de colorante medial. (Cortesia de John Ogden, MD). VER TECNICA 30-1.

estabilidad dela caderay minimizar el riesgo de osteonecrosis.
Kumar describié una técnica facil de reproducir y simple
para poner un molde de espica de cadera. Se puede usar fibra
de vidrio en lugar de yeso, pero la técnica se describe en su
forma original.

(KUMAR)

= Ubicar al nifio anestesiado en el marco de espica. Abducir
la cadera de 40 a 45 grados y flexionar a alrededor de 95
grados (figura 30-9A). La cantidad de flexién y abduc-
cién de cadera necesarias para mantener la cadera en la
posicién mas estable debe determinarse por la clinica y
controlarse mediante radiografias.

= Después de determinar la posicidn correcta de flexién y
abduccidn para la estabilidad, colocar una toalla pequeia
frente al abdomen.

= Cubrir la pelvis y las extremidades con la toalla. Enrollar
2 pulgadas (5 cm) desde el nivel de los pezones hasta los
tobillos (figura 30-9B). Rellenar los puntos 6seos con
fieltro estandar de 2 pulgadas (5 cm). Poner la primera
almohadilla sobre el extremo proximal de la espica, cerca
de la linea del pezén (figura 30-9C).

Comenzar una segunda pieza del mismo tamafo que se
siente en el nivel de la ingle derecha y llevarla hacia pos-
terior a través del pliegue gliteo, sobre la cresta iliaca
derecha, frente al abdomen, sobre la cara lateral del
muslo izquierdo, y hacia el drea inguinal izquierda (figura
30-9C).

Poner una tercera pieza de fieltro sobre la rodilla (figura
30-9C) y una cuarta pieza sobre el tobillo sobre la pierna
distal. Colocar pedazos de fieltro similares sobre la
rodilla y la pierna opuestas.

Aplicar el yeso en dos secciones: una seccién proximal
desde la linea del pezén hasta las rodillas y una seccién
distal desde las rodillas hasta los tobillos.

Poner una sola capa de rollo de yeso de 4 pulgadas (10
cm) desde la linea del pezon hasta el nivel de las rodillas
en ambos lados. Poner cuatro o cinco férulas de yeso de
atrds hacia adelante desde la linea del pezén hasta la
parte posterior del sacro para reforzar la parte posterior
del yeso. Al mismo tiempo, poner una férula corta y
gruesa sobre la cara anterolateral del 4rea inguinal (figura
30-9D).

Poner otra férula. Iniciar en el drea inguinal derecha,
llevarla hacia atrds a través de la region glutea, la cresta
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FIGURA | 30-9 A-F, técnica de espica de yeso para la luxacion congénita de la cadera. Se debe tener en cuenta el posicionamiento del paciente

ilfaca, la parte frontal del abdomen y la espalda del
mismo lado en el muslo opuesto (figura 30-9D). Esta es
una férula de refuerzo que une el muslo al segmento
superior.
Poner otra férula larga desde el nivel de la rodilla a través
de la cara anterolateral del area inguinal y hacia arriba
de la pared del torax (figura 30-9D). Esta férula es uno
de los principales anclajes del muslo al segmento del
cuerpo.
Seguir esto con un rollo de yeso de 4 pulgadas (10 cm)
desde la linea del pezon hasta las rodillas. Esto completa
la seccién proximal de la espica.
Completar el yeso desde las rodillas hasta los tobillos.
Poner a ambos lados un solo rollo de yeso de 3 pulgadas
(7,5 cm) desde la rodilla hasta el nivel del tobillo y refor-
zéndolo con dos férulas en las caras medial y lateral del
muslo, la rodilla y la pierna.
Seguir esto con otro rollo de yeso de 3 pulgadas (7,5 cm).
Se pueden considerar las correas para los hombros para
evitar el movimiento del nifio en el yeso, pero por lo
general son innecesarias con un yeso cenido (figura
30-9E).
A causa de que el yeso se refuerza lateralmente alrededor
de las caderas, se puede quitar un segmento ancho de la
parte frontal de las caderas sin debilitar el yeso. Esto
permite mejores radiografias de las caderas (figura
30-9E).

La vista final de la espica de yeso desde abajo debe aparecer
como se muestra en la figura 30-9E con aproximadamente

en la posicion “humana”. (Redibujado de Kumar SJ: Hip spica application for the treatment of congenital dislocation of the hip, J Pediatr Orthop 1:97,
1981). VER TECNICA 30-2.

40 a 45 grados de abduccion. La cantidad de abduccién
estd determinada por la posicion de la estabilidad de la
cadera. La abduccién excesiva debe evitarse. Hemos
encontrado que las caderas siempre se flexionan menos
de lo que aparentan ser y son abducidas mas de lo que
aparentan. Un molde de yeso suave sobre el trocanter
mayor puede ayudar a mantener la reduccién de la
cadera.

CUIDADO POSOPERATORIO. La inmovilizacién con espica

de yeso se continua durante 3 a 4 meses. El yeso se puede
cambiar en el punto medio con el paciente bajo anestesia
general. Se pueden obtener radiografias o artrogramas
paraasegurar que la cabeza femoral se reduzca de manera
correcta al acetdbulo. El seguimiento clinico y radiogra-
fico es esencial hasta que la cadera se considere normal.
La CT o MRI es ttil en la evaluacidon posoperatoria de la
reduccién. Una comparacién de MRI y CT en la evalua-
cién de reducciéon de DDH encontr6 una sensibilidad del
100% para CT y MRI y una especificidad del 96% para
CT y el 100% para MRI. La CT requirié menos tiempo
(3 minutos) que la MRI (10 minutos) y fue menos costosa,
pero expone al nifo a radiacion ionizante. A diferencia
de la radiografia de rutina, un yeso no altera la imagen
de la CT axial o la MRI (figura 30-10 y 30-11), pero
gracias a la exposicion a la radiacion, el nimero de cortes
debe ser limitado. Las secuencias de cadera rapidas
pueden permitir la adquisicion de datos de MRI sin anes-
tesia adicional.
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VN =18 A, radiografia anteroposterior de pelvis obtenida con paciente en espica de yeso de cadera después de reduccion cerrada. Se debe
tener en cuenta la dificultad para evaluar la posicién de la cabeza femoral. B, CT de la pelvis para confirmar la reduccion bilateral de la cabeza femoral

en verdadero acetabulo.

B2

m A, vista anteroposterior simple de una nifia de 9 meses con luxacion persistente de cadera. B, MR axial y coronal de cadera después

del artrograma, reduccién cerrada exitosa y utilizacion de espica de yeso.

I REDUCCION ABIERTA

En niflos en aquellos los esfuerzos para reducir una luxacion
sin la utilizacién de fuerza han fallado, la reduccion abierta estd
indicada para corregir las estructuras de tejido blando inter-
puestas y para reducir la cabeza femoral de manera concéntrica
en el acetabulo. Esta opcién quirtrgica estd indicada por la
patologia mas que por la edad, ya que puede ser necesaria una
reduccion abierta en nifios menores de 6 meses y la reduccion

cerrada en ocasiones puede ser exitosa en nifos de 18 meses
de edad. La reduccion abierta se puede realizar a través de un
abordaje anterior, anteromedial o medial; la eleccién depende
de la experiencia del cirujano y la luxacién particular.

El abordaje anterior requiere mas disecciéon anatémica pero
proporciona una mayor versatilidad, ya que la condicién pato-
légica en las caras anterior y lateral se puede alcanzar facil-
mente y la osteotomia pélvica se puede realizar a través de este
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abordaje si es necesario. El abordaje anteromedial descrito por
Weinstein y Ponseti es en realidad un abordaje anterior de la
cadera a través de una incisién anteromedial. Se aborda la
cadera en el intervalo entre el musculo pectineo y el paquete
neurovascular femoral. Este abordaje se recomienda para
nifos de 24 meses o menos. El acceso a las estructuras laterales
para diseccion u osteotomia es imposible con este abordaje.

El abordaje medial (Ludloff) utiliza el intervalo entre el
iliopsoas y el pectineo. Este abordaje coloca a los vasos circun-
flejos medios en un mayor riesgo y se ha informado que se
asocia con una mayor incidencia de osteonecrosis (10% al
20%) en algunos estudios y tasas similares de osteonecrosis en
otros. Aunque el abordaje medial permite la eliminacion de los
impedimentos para la reduccién, no permite la capsulorrafia
¥, por lo tanto, se recomienda en lactantes de 6 a 18 meses de
edad.

|
ABORDAIJE ANTERIOR

TECNICA 30-3

(BEATY; DESPUES DE SOMERVILLE)

= Hacer una incisién en el bikini anterior desde la mitad
de la cresta iliaca hasta un punto intermedio entre la
espina iliaca anterosuperior y la linea media de la pelvis.
La cresta iliaca anterosuperior debe estar en el punto
medio de la incisién, que puede colocarse 1 cm por
debajo de la cresta iliaca (figura 30-12A).

= Llevar a cabo una diseccién aguda a través del tejido
subcutaneo hasta la fascia profunda.

= Identificar e ingresar el intervalo entre los musculos
sartorio y tensor de la fascia lata, proteger el nervio
cutaneo femoral lateral mediante la retraccién con un
drenaje de Penrose durante todo el procedimiento. La
presencia de ganglios linfaticos inguinales en la disec-
cién mas medial indica la proximidad del paquete
neurovascular.

= Separar la apdfisis iliaca del ilion, iniciar en la espina
iliaca anterosuperior y extendiéndose 4 cm hacia poste-
rior a lo largo del ilion. De manera alternativa, la ap6-
fisis iliaca se puede dividir.

= Disecar por debajo del periostio el tensor de la fascia
lata de manera lateral para exponer el ilion y la exten-
sién completa de la capsula anterolateral.

= Identificar el origen del musculo sartorio en la parte
superior de la cresta ilfaca, dividirlo, y permitir que se
retraiga hacia distal.

= Disecar el origen del tensor de la fascia lata en la espina
iliaca anteroinferior.

= Colocar un retractor a lo largo de la cara medial de la
espina iliaca anteroinferior en la rama pubica superior.

= Identificar el tendon del psoas en su surco en la rama
pubica superior, y realizar una tenotomia de recesién
para facilitar la colocacion de un retractor de angulo
recto en el surco en la rama pubica superior que por lo
normal estd ocupada por el tendén del iliopsoas. El
retractor protege el musculo psoas y el paquete neuro-
vascular y ayuda en la exposicién medial.

Identificar los origenes de las cabezas directas y oblicuas
del musculo recto femoral y realizar una tenotomia de
mas o menos 1 cm distal a la espina iliaca anteroinferior
(figura 30-12B). Etiquetar el segmento distal y permitir
que el tenddn se retraiga hacia distal.

Identificar la capsula de la articulacion de la cadera en
direccion anterior, medial y lateral. Una gran cantidad de
capsula redundante puede estar presente lateralmente en
la region de un falso acetabulo.

Hacer una incisién en forma de T desde la cara mas
medial de la capsula hasta la mas lateral y continuar la
incisién a lo largo del borde anterior de la cabeza y el
cuello femorales (figura 30-12C). Para una mayor expo-
sicién, usar pinzas Kocher para retraer la capsula.
Identificar la cabeza femoral y el ligamento redondo;
separar el ligamento redondo de la cabeza femoral y
colocar sobre él una pinza Kocher. Trazar el ligamento
redondo hacia el verdadero acetdbulo y extirpar con una
pinza gubia o diseccién afilada cualquier pulvinar en el
verdadero acetabulo (figura 30-12D).

Exponer la superficie articular 6sea del acetabulo con su
cartilago circunferencial.

Exponer el acetabulo de manera lateral, superior, medial
e inferior al nivel del ligamento acetabular transverso
profundo, que se debe divide para agrandar la cara mas
inferior del acetdbulo. Agrandar la entrada al acetabulo
mediante la escision de la grasa desde la cara mas interna
del acetabulo hasta que la entrada sea tan grande como
para permitir la reducciéon de la cabeza femoral sin
dificultad.

Después de reducir la cabeza femoral en el acetabulo,
mover la cadera a través de un rango completo de movi-
miento (lo que incluye flexién, extensién, aduccién y
abduccién) para determinar la “zona segura® de
reduccioén.

Sila reduccion es concéntrica y estable, reducir la cabeza
femoral y cerrar la capsula, suturar el colgajo lateral de
la incisién en forma de T lo mas medial posible para
eliminar cualquier capsula redundante en la region del
falso acetabulo (figura 30-12F). Una capsulorrafia ade-
cuada mejora mucho la estabilidad de la cadera. Colocar
las suturas en las puntas de la “T” y a lo largo del borde
superior del acetabulo.

Cuando se completa la capsulorrafia, suturar el tendén
del recto femoral a su origen y la apoéfisis iliaca a la fascia
del tensor de la fascia lata a lo largo de la cresta iliaca.
Cerrar las capas faciales superficiales, los tejidos subcu-
taneos y la piel. Poner un una doble espica de yeso con
las caderas en 90 a 100 grados de flexion y de 40 a 55
grados de abduccion.

CUIDADO POSOPERATORIO. La radiografia, la CT o la

MRI se pueden usar para confirmar la reduccién de la
cabeza femoral en el acetabulo. La espica de yeso se cambia
en el quiréfano a las 5 a 6 semanas con un retiro final de
10 a 12 semanas. Las radiografias secuenciales se usan
para evaluar el desarrollo de la cabeza femoral y el aceta-
bulo (figura 30-12G y H); estas se obtienen de forma
regular hasta que el nifio alcanza la madurez esquelética
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m Técnica de reduccién abierta anterior en la luxacion congénita de cadera. A, incision de bikini. B, division de los tendones del

sartorio y el recto femoral de la epffisis iliaca. C, incision en forma de T de la capsula. D, capsulotomia de la cadera y uso del ligamento redondo para
encontrar el verdadero acetabulo. E, reduccion y capsulorrafia después de la extirpacion de la capsula redundante. F, luxacion del desarrollo de la cadera
derecha. G, después de la reduccion abierta anterolateral. H, a la edad de 7 afios; nétese la remodelacién de la cabeza femoral y el acetdbulo. VER
TECNICA 30-3.
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ABORDAJE ANTEROMEDIAL

TECNICA 30-4

(WEINSTEIN Y PONSETI)

Con el paciente en dectbito supino, preparar y cubrir la
extremidad afectada y la hemipelvis libres para permitir
el movimiento completo de la cadera y la rodilla. Con la
cadera flexionada a 70 grados y en abduccién no forzada,
identificar el paquete neurovascular y los bordes supe-
rior e inferior del mudsculo aductor largo.

Hacer una incisién desde el borde inferior del aductor
largo hasta justo por debajo del paquete neurovascular
femoral en el pliegue de la ingle.

Cortar la piel y los tejidos subcutdneos hasta la fascia
profunda y cortar la fascia sobre el aductor largo en la
direccién de las fibras musculares.

Aislar el aductor largo, seccionarlo en su origen y per-
mitir que se retraiga.

Seguir la rama anterior del nervio obturador en direc-
cién proximal a su entrada en el muslo debajo del
musculo pectineo. De manera suave retraer hacia supe-
rior el paquete neurovascular. Mantener a la vista la rama
anterior del nervio obturador, abrir la cubierta que
recubre el musculo pectineo e identificar sus bordes
superior e inferior.

Identificar y disecar el intervalo entre el musculo pecti-
neo y el paquete neurovascular femoral.

Aislar el tenddén del iliopsoas en la cara inferior de la
herida, separarlo y permitir que se retraiga.

Con una retracciéon suave del paquete neurovascular
superiormente y del musculo pectineo hacia inferior,
aislar la cpsula de la articulacion de la cadera mediante
una diseccién roma.

Hacer una pequena incisién en la capsula anteromedial
paralela al margen acetabular anterior.

A

= Sujetar el ligamento redondo con un gancho Graham y
llevarlo hacia la herida.

= Extender la incisién capsular a lo largo del ligamento
redondo hacia su insercién en la cabeza femoral. Girar
la pierna para ver este accesorio a la vista.

= Si el ligamento redondo estd hipertrofiado o alargado,
extenderlo para facilitar la reduccién. Sujetar el mufién
del ligamento redondo con una pinza Kocher e identifi-
car el intervalo entre el ligamento y la cara anteroinfero-
medial de la capsula articular; marcar este intervalo con
un par de tijeras. Retraer el musculo pectineo y cortar el
margen anteromedial de la capsula.

= Seccionar el ligamento redondo en su base junto con el
ligamento acetabular transverso para abrir la “herra-
dura” del acetabulo y aumentar su didmetro. Retirar todo
el pulvinar con una pinza gubia.

= Reducir la cabeza femoral en el acetdbulo y mover la
cadera en un rango de movimiento para probar la esta-
bilidad de la reduccion.

= Irrigar copiosamente la herida, dejar la capsula articular
abierta y aproximar la fascia profunda con suturas
absorbibles.

= Cerrar los tejidos subcutdneos y la piel con suturas
absorbibles.

= Poner una espica de yeso con la cadera en una posicion
de maxima estabilidad en flexién y abduccion leve.

CUIDADO POSOPERATORIO. La férula se usa durante 10
a 12 semanas. Si las radiografias muestran una posicién
satisfactoria de la cadera de 4 a 6 semanas después de la
cirugia, la porcion del yeso debajo de la rodilla se retira
para permitir el movimiento de la rodilla y algo de rota-
cién de la cadera. Después de retirar el yeso total, se usa
un inmovilizador en abduccién a tiempo completo
durante 4 a 8 semanas; luego se usa solo de noche y
durante las siestas durante 1 a 2 afios, hasta que el desa-
rrollo acetabular normal es evidente (figura 30-13).

Reduccion abierta anteromedial. A, luxacién congénita bilateral de cadera en una nina de 32 meses. B, a los 12 afos de edad, hay
un desarrollo normal de la cabeza femoral y el acetdbulo de forma bilateral. (Cortesia de Stuart Weinstein, MD). VER TECNICA 30-4.
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RGN =D Incision (Ludloff) para abordaje medial y reduccion
abierta. VER TECNICA 30-5.

ABORDAIJE MEDIAL

TECNICA 30-5

(LUDLOFF)

= Hacer una incisién transversal centrada en el margen
anterior del aductor largo, mas o menos a 1 cm distal y
paralelo al ligamento inguinal (figura 30-14).

= Abrir la fascia a lo largo del borde superior del aductor
largo. Aislar este musculo, dividirlo cerca de su insercion
en la pelvis y dejar que se retraiga hacia distal para exponer
el musculo aductor corto en la parte inferior de la herida
y el musculo pectineo en la parte superior de la herida.

= Identificar las ramas del nervio obturador anterior en la
superficie del musculo aductor corto y con una diseccién
roma siguiendo este nervio debajo del musculo pectineo.
Liberar el borde posterior del musculo pectineo proximal-
mente a su insercion en la pelvis.

= Colocar un retractor debajo del musculo pectineo y reple-
garlo hacia arriba. Identificar por palpacién el trocanter
menor y el tenddn del iliopsoas. Abrir la fascia que rodea
el tendon, tirar del tendén dentro de la herida con una
pinza en angulo recto y dividirlo.

= Con una diseccién roma, eliminar la grasa pericapsular.
Disecar la pequefia rama de la arteria circunfleja medial que
atraviesa la capsula en posicion inferior y preservarla.

= Cortar la cdpsula en la direccion del cuello femoral. Iden-
tificar el ligamento acetabular transverso y seccionarlo.

= Si es necesario para la reduccion, realizar una liberacion
adicional de la capsula. Reducir la cadera en 90 a 100
grados de flexion y 40 a 60 grados de abduccion.

= Cuando se determina la posicién dptima, cerrar la fascia
profunda y la piel de manera rutinaria y poner una espica
de yeso.

= Considerar obtener imagenes tridimensionales después
del yeso para confirmar la reduccién de la cabeza femoral.

CUIDADO POSOPERATORIO. El cuidado posoperatorio
es similar al que sigue a la reduccién cerrada y varia de
acuerdo a la edad del paciente. Por lo general, de 8 a 12
semanas de inmovilizacién es suficiente.

I OSTEOTOMIA CONCOMITANTE

El uso de una osteotomia concomitante del ilion, el acetabulo
o el fémur en el momento de la reduccién abierta es atin con-
trovertido. La osteotomia innominada, la acetabuloplastia, la
osteotomia de rotacion femoral proximal en varo o la osteoto-
mia de acortamiento femoral pueden aumentar la estabilidad
de la reduccién abierta. Empero, en nilos més pequeiios (<12
meses), el potencial de remodelacion acetabular podria hacer
innecesarios estos procedimientos. Por el contrario, la remo-
delacién inadecuada después de la reduccion abierta puede
requerir el regreso a la sala de operaciones en una fecha pos-
terior para un procedimiento 6seo.

Zadeh et al., usaron la osteotomia concomitante en el
momento de la reduccion abierta para mantener la estabilidad
de la reduccion donde se utilizo la siguiente prueba de estabi-
lidad después de esta.

1. Cadera estable en posicion neutra — no osteotomia.
2. Cadera estable en flexion y abduccién - osteotomia
innominada.
3. Cadera estable en rotacion interna y abduccién - osteoto-
mia de rotacién femoral proximal en varo.
4. Acetabulo de “doble didmetro” con deficiencia anterolate-
ral — osteotomia de Pemerton.
Ademas de la necesidad de una osteotomia en el momento de
la reduccion abierta para mantener la estabilidad, también
existen preocupaciones sobre la displasia acetabular residual.
Se han informado mejores resultados en niflos menores de 30
meses de edad que fueron tratados con reduccion abierta com-
binada y osteotomia de Salter que en aquellos tratados con un
procedimiento por etapas.

La osteotomia concomitante, en particular una osteotomia
de acortamiento femoral con o sin rotacion, se debe realizar
en el momento de la reduccion abierta cuando sea necesario
para mantener una reduccion segura y estable. Si la reduccién
abierta es estable sin una osteotomia, se debe considerar un
procedimiento seo parala deformidad residual en el momento
de la reduccién abierta en un nifio mayor (>18 meses) y se
debe usar con precaucion incluso en lactantes mas pequeiios
cuando sea necesario.

I DISLOCACIONES TERATOLOGICAS

Una luxacién teratologica de la cadera es una que ocurre en
algiin momento antes del nacimiento, lo que resulta en una
distorsién anatémica significativa y resistencia al tratamiento.
A menudo ocurre con otras afecciones, como la artrogriposis,
el sindrome de Larsen, el mielomeningocele y el enanismo
diastroéfico.

Los cambios anatdémicos en las dislocaciones teratoldgicas
son mucho mds avanzados que los cambios en una luxacion de
cadera tipica del desarrollo en un nifio de la misma edad. El
acetdbulo es pequefio, con forma oblicua o aplanada; el liga-
mento redondo estd engrosado y la cabeza femoral es de tamafio
variable y puede aplanarse en el lado medial (figura 30-15). La
articulacién de la cadera suele ser rigida e irreductible, y las
radiografias muestran desplazamiento superolateral.
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A

m A, luxacion teratoldgica de la cadera izquierda en una nifia de 18 meses. B, aspecto a los 3 afios de edad después del acortamiento

femoral primario, reduccién abierta anterior y osteotomia innominada.

La mayoria de los autores coinciden en que la reduccién
cerrada es ineficaz y que es necesaria una reduccion abierta,
pero las indicaciones para el tratamiento no estan claras. La
mayoria estd de acuerdo en que las luxaciones unilaterales
deben tratarse de manera mas agresiva que las luxaciones bila-
terales, y el potencial ambulatorio del paciente es la conside-
raciéon mas importante para decidir si se deben tratar las
luxaciones bilaterales. La dificultad de tratar con éxito las dis-
locaciones teratoldgicas se refleja en los resultados de Gruel et
al., quienes encontraron que de las 27 caderas en su serie, el
44% tuvieron malos resultados y el 70% tuvieron complicacio-
nes. La osteonecrosis ocurrio en el 48% de las caderas, la redis-
tribucién ocurrié en el 19% y la subluxacién en el 22%. La
reduccién abierta anterior y el acortamiento femoral produje-
ron los mejores resultados con la menor cantidad de compli-
caciones, mientras que los peores resultados y la mayoria de
las complicaciones ocurrieron en las caderas tratadas por
reduccién cerrada.

Aunque pueden requerirse multiples procedimientos, se
pueden obtener buenos resultados y se puede lograr una
cadera estable en pacientes seleccionados adecuadamente. La
reduccién abierta a través de un abordaje medial se ha reco-
mendado para nifios de 3 a 6 meses de edad combinados con
la correccién quirtrgica de las contracturas congénitas de la
rodilla y el pie. En nifios mayores, se prefiere el acortamiento
femoral primario y la reduccién abierta anterior, con o sin
osteotomia pélvica.

I OSTEONECROSIS

La complicaciéon mas grave asociada con el tratamiento de la
displasia del desarrollo de la cadera en la primera infancia es
el desarrollo de osteonecrosis. Las tasas estimadas de osteone-
crosis varian tanto que van desde menos del 5% hasta casi el
50%. Los factores de riesgo propuestos para la osteonecrosis
incluyen la reduccién abierta con osteotomias concomitantes,
la redistribucion después de la correccién quirtrgica o la nece-
sidad de un procedimiento secundario después de la reduccién
inicial cerrada o abierta. Algunos autores han sugerido que la
osteonecrosis es mas frecuente cuando la reduccion se realiza
antes de la aparicion del nucleo 6seo de la cabeza femoral,
mientras que otros han afirmado que esperar hasta que apa-
rezca el nicleo osificante no parece afectar el desarrollo de la
osteonecrosis. Luhmann et al., descubrieron que retrasar la
reduccién de una cadera dislocada hasta la aparicion del
nucleo osificante duplicaba con creces la necesidad de una

futura cirugia. A pesar de un ligero aumento en la tasa de
osteonecrosis después de la reducciéon de las caderas sin un
nucleo osificante, abogaron por la reduccién temprana para
optimizar el desarrollo de la cadera con el nimero minimo de
operaciones.

Las secuelas potenciales de la osteonecrosis incluyen defor-
midad de la cabeza femoral, displasia acetabular, subluxacién
lateral de la cabeza femoral, sobrecrecimiento relativo del tro-
canter mayor y desigualdades de la longitud de las extremida-
des; la osteoartritis es una complicacion tardia comin. Bucholz
y Ogden y Kalamchi y MacEwen propusieron sistemas de cla-
sificaciéon basados en cambios morfologicos en la epifisis de la
cabeza femoral, la fisis y la metafisis femoral proximal (figura
30-16). Estas clasificaciones son ttiles para determinar el tra-
tamiento y el prondstico adecuados para un paciente en par-
ticular; pese a ello, la clasificacién correcta puede no ser
identificable en las radiografias hasta que el niflo tenga entre
4y 6 anos. El sistema de clasificacion de Bucholz y Ogden y su
capacidad de pronostico han sido cuestionados por un estudio
de confiabilidad entre evaluadores; los autores concluyeron
que se necesita un nuevo esquema de clasificacion. Se ha pro-
puesto una simplificacién del esquema de clasificacion de
Kalamchi y MacEwen que combina los grupos II, IIT y IV en
un solo, el grupo B. Al clasificar los casos de osteonecrosis en
el grupo A o grupo B, los autores pudieron demostrar que el
tipo de reduccién (cerrada con tracciéon versus abierta sin
acortamiento femoral) fue un factor en el desarrollo de la
osteonecrosis.

El tratamiento debe dirigirse a los problemas clinicos aso-
ciados con cada grupo de clasificacion radiografica. Muchos
pacientes no requieren ningun tratamiento durante la adoles-
cencia y la adultez temprana. En algunos, la deformidad de la
cabeza femoral y la displasia acetabular, que predispone a la
articulacién de la cadera a la incongruencia y la subluxacion
persistente, puede tratarse con osteotomia femoral u osteoto-
mia pélvica apropiada, o ambas.

Los nifios con osteonecrosis después del tratamiento de la
luxacion del desarrollo de la cadera deben seguirse hasta la
madurez con ortoradiografias en serie. Mejores resultados han
sido reportados en pacientes tratados de manera temprana (de
1 a 3 afos después de la lesién isquémica) con osteotomia
innominada que en los tratados mas tarde (de 5 a 10 afos
después de la lesion isquémica) y aquellos sin osteotomia
pélvica. Los pacientes tratados temprano también tenian
menos dolor y menos alteraciones de la marcha y requerian
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Clasificacién de Bucholz y Ogden de la osteonecrosis
de la cabeza femoral en la luxaciéon congénita de cadera. A, cabeza
femoral normal a los 2 meses (a), 1 afio (b) y 9 afos (c) de edad. B, tipo I:
a, sitios de oclusion vascular temporal; b, osificacién irregular en el centro
secundario; ¢, contorno epifisario normal, ligera disminucién de la altura
del centro de osificaciéon de la cabeza femoral. C, tipo Il: a, sitio primario
probable de oclusién vascular; b, irreqularidades metafisarias y epifisarias;
¢, fusion prematura de metéfisis lateral y epifisis. D, tipo llI: a, sitios de
oclusién vascular temporal; b, deterioro del crecimiento longitudinal de
la epifisis de la cabeza femoral; ¢, cabeza femoral de forma irregular. E,
tipo IV: a, sitios de oclusion vascular temporal; b, deterioro del crecimiento
longitudinal y latitudinal; ¢, cierre epifisario prematuro. (Redibujado de
Bucholz RW, Ogden JA: Patterns of ischemic necrosis of the proximal
femur in nonoperatively treated congenital hip disease. In The hip: proce-
edings of the Sixth Open Scientific Meeting of the Hip Society, St Louis,
Mosby, 1978).

menos procedimientos adicionales para la desigualdad de la
longitud de las extremidades o un mayor sobrecrecimiento
trocantérico. La osteotomia innominada de Early ha sido suge-
rida para inducir la remodelacion esférica de la cabeza femoral,
con una articulacion de la cadera congruente resultante, mien-
tras que con osteotomia tardia la cabeza femoral ya estaba
deformada, con poco potencial de remodelacién. La desigual-
dad significativa en la longitud de la extremidad puede corre-
girse mediante técnicas apropiadas, generalmente una epifi-
siodesis bien determinada. El sobrecrecimiento sintomatico
del trocanter mayor se puede tratar en pacientes mayores con
mayor avance trocantérico, lo que aumenta la longitud de
reposo del musculo abductor y aumenta el brazo de la palanca
abductora (figura 30-17).

|
AVANCE TROCANTERICO

TECNICA 30-6

(LLOYD-ROBERTS Y SWANN)

= Abordar el trocanter a través de una incisién lateral
larga. Colocar una sierra Gigli en los musculos gliteo
medio y menor, y dividir el trocanter en su base. De
manera alternativa, quitar los dos tercios laterales del
trocanter mayor con una sierra oscilante o un osteétomo
grande. Proteger la arteria lateral cervical ascendente
lateral a la fosa piriforme.

= Mover los musculos del gliteo hacia delante y hacia atras
a medida que se disecan de la capsula articular y des-
montarlos a una distancia corta del ilion por encima.

= Desplazar el trocanter desprendido con los musculos
adheridos distalmente a la cortical lateral del fémur
mientras se abduce la cadera.

= Biselar la corteza femoral para ayudar a reducir la tensién
y mejorar la colocacion del trocanter.

= Asegurar el trocanter al fémur con tornillos y suturar el
periostio femoral y el musculo vasto lateral. La parte
superior del trocanter mayor ahora debe colocarse al
nivel del centro de la cabeza femoral en una radiografia
anteroposterior. El trocanter por lo general requiere
avance anterior y distal.

CUIDADO POSOPERATORIO. La cadera es protegida por
una espica de yeso en abducciéon por 3 a 6 semanas. La
terapia fisica se inicia para la rehabilitacion de la muscu-
latura abductora de la cadera.

Bl NINOS PEQUENOS (DE LOS 18 A LOS 36 MESES)

Gracias a la deteccion generalizada de los recién nacidos, cada
vez es menos comun que la DDH pase desapercibida mas alla
de la edad de 1 afio. Un niflo mayor con esta afeccion tiene un
perineo ancho, una extremidad inferior acortada e hiperlordo-
sis de la parte inferior de la columna como resultado de la
inestabilidad femoropélvica. Para estos nifios con displasia de
cadera bien establecida, a menudo se requiere una reduccioén
abierta con osteotomia femoral o pélvica, o ambas. La displasia
persistente se puede corregir mediante una osteotomia femoral
proximal redirigida en niflos muy pequeios. Si la displasia
primaria es acetabular, la osteotomia pélvica sola es mas apro-
piada. Muchos niflos mayores requieren osteotomias femora-
les y pélvicas, sin embargo, si hay una deformidad significativa
en ambos lados de la articulacion.

I OSTEOTOMIA FEMORAL EN DISPLASIA DE CADERA

Los cirujanos que recomiendan osteotomias femorales aconse-
jan una operacion en el lado pélvico de la articulacién solo
después de (1) que la cabeza femoral se haya sentado concéntri-
camente en el acetdbulo displasico mediante dicha osteotomia,
(2) la articulacion no se haya desarrollado de forma satisfactoria
y (3) ya no exista potencial de crecimiento del acetabulo. Las
opiniones difieren mucho en cuanto a la edad a la que el aceta-
bulo pierde su capacidad para desarrollarse de manera satisfac-
toria sobre una cabeza femoral localizada concéntricamente,
aunque 8 afios parece ser el limite de edad superior mas citado,
después de lo cual se obtienen pocos beneficios de la osteotomia
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A, osteonecrosis de la cabeza femoral izquierda en una nifla de 4 afios después de la reduccion cerrada de la luxacién congénita
izquierda de la cadera a los 6 meses de edad. B, a los 10 aflos de edad, ahora se presenta osteonecrosis tipo Il con detencion epifisaria lateral prematura
y crecimiento excesivo del trocanter. C, a los 13 afios de edad, después de la transferencia de trocanter distal y anteriormente.

femoral sola. La osteotomia femoral se indica con mayor fre-
cuencia con acortamiento femoral primario, pero la técnica se
incluye aqui para completarla.

|
OSTEOTOMIA DE ROTACION FEMORAL
PROXIMAL EN VARO EN DISPLASIA DE
CADERA, FIJADA CON TORNILLOS DE
CADERA PEDIATRICOS

TECNICA 30-7

= Ubicar al paciente en decubito supino sobre una mesa
de operaciones. Se prefiere usar el intensificador de
imagen en la proyeccion anteroposterior.

= Preparar y cubrir la extremidad afectada, dejar la pierna
no afectada cubierta para permitir radiografias o image-
nes intraoperatorias.

= Realizar una incisi6n lateral desde el trocanter mayor de
8 a 12 cm, cortar la banda iliotibial y reflejar el musculo
vasto lateral para exponer la cara lateral del fémur.

= Hacer una linea transversal en la corteza femoral con un
ostedtomo para marcar el nivel de la osteotomia a nivel
del trocanter menor o un poco distal. El posicionamiento
correcto de la osteotomia se puede verificar con la inten-
sificaciéon de la imagen.

= Hacer una linea de orientacién longitudinal en la corteza
femoral anterior para determinar la rotacion correcta.

Hacer un agujero justo distal al trocanter mayor y veri-
ficar su colocacion con el intensificador de imagenes.
Esta osteotomia se puede estabilizar con un tornillo de
cadera pediatrico, una placa de cuchilla en dngulo o una
placa de bloqueo femoral proximal. La descripcién pre-
sentada utiliza un tornillo de cadera pediétrico.

Colocar un pin guia de la longitud adecuada en el cuello
femoral con la ayuda de una guia de dngulo ajustable (ver
figura 36-106A).

Verificar la colocacion del pasador guia con intensifica-
cién de imagen. Cuando se coloca el pasador guia, usar
un medidor de medicidn directo percutineo para deter-
minar la longitud del tornillo de traccidn.

Ajustar el tope positivo ajustable en el escariador de com-
binacién para la longitud del tornillo de arrastre deter-
minado por el medidor de medicidn percutaneo directo.
Colocar el escariador sobre el pin guia y volver a fresar
hasta que el tope positivo llegue a la cortical lateral
(figura 36-106C). Es prudente controlar de manera
periodica la imagen fluoroscdpica durante el escariado
para garantizar que el pin guifa no avance de manera
inadvertida hacia proximal en la epifisis.

Ajustar el tope positivo ajustable en el tornillo de rosca
a la misma longitud que se fresé. Tocar hasta que el tope
positivo llegue a la cortical lateral. Atornillar el tornillo
de compresién intermedio apropiado sobre el pin guia
(figura 36-106D y E).
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= Tomar la placa elegida durante la planificacién preope-
ratoria e insertar su cilindro sobre la guia de este y sobre
la parte posterior del tornillo. El angulo de la placa deter-
mina el angulo final de la cadera.

= Retirar la guia del cilindro e insertar un tornillo de com-
presion para evitar que la placa se desenganche durante
la maniobra de reduccién. Usar el destornillador de
punta plana para el tornillo compresor pediatrico o el
destornillador hexagonal para el tornillo compresor
intermedio. Si la placa oscurece el sitio de la osteotomia,
aflojar el tornillo y girar la placa lateral.

= Realizar el corte de la osteotomia en la linea transversal
de la corteza en direccidn transversal u oblicua, segin la
correccion deseada. Si se desea una correccién rotacio-
nal, ademds de angular, completar la osteotomia a través
de la corteza medial. Usar la marca longitudinal en la
corteza femoral como guia, girar el fémur segin sea
necesario para corregir la anteversion femoral (general-
mente de 15 a 30 grados). Gracias a que la deformidad
es mas rotatoria que angulatoria, evaluar la posicion del
fémur con radiografias o intensificaciéon de imagen antes
de continuar con la correccién en varo. Para lograr la
angulacion en varo, retirar una cufia de hueso apropiada
de la corteza medial para efectuar un angulo del eje del
cuello de 120 a 135 grados.

= Para lograr la compresidn, insertar una guia de perfora-
cion o terraja en la parte distal de la ranura de compre-
sién mas distal. Taladrar a través de la corteza medial. Si
se requiere menos compresion, seguir los mismos pasos
que se detallan en la parte distal de la segunda o la tercera
ranura distal para una compresion de 2,5 mm.

= Seleccionar el tornillo para huesos de longitud apropiada
e insertarlo con el destornillador. Usar el manguito auto
mantenido para evitar que el tornillo se desenganche del
destornillador (figura36-106F).

= Por ultimo, en la ranura mas proximal, el tornillo/terraja
guia de combinacion intermedia se puede inclinar en
sentido proximal para que el taladro y el tornillo 6seo
crucen la linea de osteotomia. Posicionar el tornillo éseo
proximal de esta manera puede proporcionar estabilidad
adicional en el sitio de la osteotomia.

= Insertar tornillos en cualquier orificio para tornillo
restante.

= El tornillo de arrastre se puede insertar mds lejos para
proporcionar mas compresion. Para insertar el tornillo
de traccién para una compresion de mas o menos 5 mm,
detenerse cuando la cortical lateral esté a mitad de
camino entre las dos calibraciones de profundidad
(figura 36-106G). Para insertar el tornillo para una com-
presion de aproximadamente 10 mm, detenerse cuando
la segunda calibracion de profundidad se encuentre con
la cortical lateral (figura 36-106H).

= Confirmar la posicién del dispositivo de fijacién y los
fragmentos proximal y distal con una radiografia ante-
roposterior o intensificacién de imagen.

= Irrigar la herida y cerrarla en capas, insertar un drenaje
de succidn si es necesario. Poner una o una y media
espica de yeso.

CUIDADO POSOPERATORIO. La férula de espica de yeso
se usa por 8 a 12 semanas hasta que la unién de la osteo-
tomia ocurra. La fijacién interna puede ser removida de
12 a 24 meses si asi se desea.

B NINOS (DE LOS 3 A LOS 8 ANOS)

El manejo de la luxacién de la cadera no tratada en un nifio
mayor de 3 afos de edad es dificil. Incluso cuando se logra una
reduccién quirurgica y cuando se han realizado correcciones
oseas, los procedimientos secundarios son comunes en este
grupo de edad. A esta edad, se ha producido un acortamiento
adaptativo de las estructuras periarticulares y alteraciones
estructurales en la cabeza femoral y el acetdbulo. Las caderas
dislocadas en este grupo de edad requieren una reduccién
abierta. La traccion esquelética preoperatoria no debe utili-
zarse como el inico medio para lograr la reduccién gracias a
las altas frecuencias de osteonecrosis (54%) y la redistribuciéon
(31%) informadas con su uso solo. El acortamiento femoral
ayuda en la reduccién y disminuye el potencial de complica-
ciones pero es técnicamente exigente, como lo es el tratamiento
de la cadera dislocada, en este grupo de mayor edad.

I ACORTAMIENTO FEMORAL PRIMARIO

Desde principios de la década de 1990, la combinacién de
reduccioén abierta primaria y acortamiento femoral, por lo
general con osteotomia pélvica, ha sido un método aceptado
de tratamiento de DDH en nifios mayores. Este abordaje evita
la costosa traccion intrahospitalaria, obtiene una reduccion
predecible y produce una menor tasa de osteonecrosis (figuras
30-18 y 30-19).

El acortamiento femoral primario, la reduccién abierta ante-
rior y la capsulorrafia, con o sin osteotomia pélvica, segin se
indica, se han recomendado en nifios de 3 afios o mas. Ciertas
circunstancias, como la luxacidn teratoldgica de cadera o un
programa de traccion fallido, pueden hacer que el procedi-
miento sea apropiado para nifios mas pequefios. Una cadera
dislocada por completo en un nifio mayor se fija en una posi-
cion superior al verdadero acetabulo. El grado de esta migra-
cion superior varia desde la subluxacion severa (cabeza inferior
todavia adyacente al labrum), a la luxacién con formacion de
un acetabulo falso justo superior al verdadero acetabulo, a la
luxacién severa con la cabeza femoral alta en la musculatura
abductora sin formacién de un falso acetabulo. El grado de
migracién proximal determina el grado de deformacién de la
capsula y el grado de reconstruccion de tejido blando reque-
rido para corregir la deformidad.

La anormalidad capsular en una cadera dislocada en el desa-
rrollo debe ser reconocida y corregida para lograr una reduccion
abierta exitosa. Los métodos para la correccion 6sea estin bien
definidos, tal vez porque las técnicas se pueden ilustrar y docu-
mentar de manera clara por medio de radiografias, pero las
anomalias de los tejidos blandos y los métodos para su correc-
cion no estan bien descritos. Como resultado, una cadera que
aparece reducida inmediatamente después de la cirugia puede
subluxarse o redislocarse con peso aunque el procedimiento
6seo aparezca impecable a través de radiografias.

La luxacion de la cadera conduce a una ampliacion adapta-
tiva de la capsula de la cadera, y la cépsula se vuelve casi el
doble del tamafo normal en la cadera completamente dislo-
cada. El ligamento rodea a las hipertrofias y con frecuencia se
convierte en una estructura portadora de peso parcial. En
nifos mayores, este ligamento en ocasiones se desplaza desde
la cabeza femoral, retrayéndose y uniéndose de nuevo a la
capsula inferior y forma una masa de tejido que puede impedir
la reduccién. El labrum fibrocartilaginoso se aplana en forma
superolateral, con la capsula hipertrofiada unida que sobresale
en la masa muscular abductora suprayacente, que se adhiere a
la cépsula desplazada. Si la capsula no estd separada adecua-
damente de los musculos suprayacentes adherentes, la reduc-
cién es dificil y aumenta la probabilidad de redistribucion.



Acortamiento femoral primario para la luxacién
congénita de la cadera. A, luxacién congénita de la cadera en un nifio
de 3 anos. B, después de la reduccion abierta anterolateral y el acor-
tamiento femoral primario. C, aspecto de la cadera a los 6 afos de
edad.

VY =1kl Ay B, nino de cuatro anos con luxacion de cadera y displasia severa. C y D, radiografias posoperatorias 3 meses después del acor-
tamiento femoral primario, reduccion abierta con capsulorrafia y acetabuloplastia de Pemberton.
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En una cadera alta y muy dislocada, los musculos abducto-
res se han contraido, y en ocasiones, a pesar de la tracciéon
previa o el acortamiento femoral, estos musculos contraidos y
la fascia dificultan el estiramiento proximal del fémur para
reducir la cabeza femoral por completo. En raras ocasiones,
esto requiere la liberacion de la insercion del piriforme o la
liberacion de las fibras del gltiteo menor anterior, o ambas, para
permitir el movimiento distal adecuado de la cabeza femoral
después del acortamiento femoral. Las porciones media e infe-
rior de la capsula se estrechan predeciblemente por el tendon
del psoas que lo recubre. El ligamento acetabular transverso,
que cruza la base del acetabulo verdadero en forma de herra-
dura, esta contraido y engrosado.

La siguiente descripcion de la técnica para el acortamiento
femoral primario es una modificacién de las técnicas descritas
por Klisic et al.,, y por Wenger e incluye reduccion abierta
anterior (técnica 30-3) y osteotomia rotacional en varo (técnica
30-7) junto con el manejo de tejidos blandos. Estas técnicas
deben revisarse cuidadosamente antes de realizar el acorta-
miento femoral primario (figura 30-20).

e
ACORTAMIENTO FEMORAL PRIMARIO

TECNICA 30-8

= Ubicar al paciente en dectbito supino sobre la mesa de
operaciones con una almohadilla radiotransparente
pequena debajo de la cadera afectada. Preparar y cubrir
la extremidad de manera habitual para permitir la expo-
sicién de la pelvis y el fémur.

= Se realizan dos incisiones: una incisi6n ilioinguinal ante-
rior y una incisién lateral recta, como se describe para la
reduccion abierta anterior (ver técnica 30-3) y para la
osteotomia femoral (ver técnica 30-11).

= A través de la incisi6n ilioinguinal anterior, realizar una
reducci6n abierta anterior como se describe en la técnica
30-3, continuar con la diseccién hasta el punto en que se
realizaria la capsulorrafia.

= Proceder al acortamiento femoral. Hacer una incisién
lateral recta desde la punta del trocanter mayor hasta el
tercio distal del eje femoral.

= Si no se necesita correccién en varo, el acortamiento
femoral y la rotacién se pueden realizar al nivel del eje
femoral en lugar del nivel intertrocantérico. Esta osteo-
tomia del eje se puede estabilizar con un tercio de placa
tubular o una placa de compresion estandar.

= Exponer el eje por diseccion a través del musculo tensor
de la fascia lata, la banda iliotibial y el musculo vasto
lateral.

= Hacer una marca transversal en el eje femoral a nivel del
trocanter menor para indicar el sitio de osteotomia, y
hacer una marca longitudinal en el borde anterior del eje
proximal para orientar la rotacién del fémur.

= Insertar un tornillo en el cuello femoral de manera
habitual.

= Estimar la cantidad de acortamiento que serd necesaria
a partir de las radiografias preoperatorias, que miden
desde la parte mas proximal de la cabeza femoral hasta
el cartilago trirradiado. La cantidad de acortamiento por
lo general requerida varia de 1 a 3 cm. Por el contrario,
la cantidad correcta de reseccion dsea se puede “marcar”

CDH . Reduccion abierta anterior
preoperatorio  cadera izquierda + capsulorra @l
(vista desde abajo)
,/ VCapsqurra [al
\ \Anterior
]
A B
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Reduccion abierta anterior
+ capsulorralal

+ Salter
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(%
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A, fémur evertido hacia adelante y acetédbulo en la
luxacién preoperatoria del desarrollo de la cadera. B, redireccion del
cuello femoral mediante capsulorrafia anterior ajustada. C, capsulorrafia
y osteotomia innominada de Salter. D, capsulorrafia, osteotomia innomi-
nada de Salter y desrotacion femoral completa. Combinados en exceso,
esta secuencia puede producir una luxacién posterior. E, reduccion
abierta, acortamiento femoral primario, osteotomia desrotadora y osteo-
tomia de Salter produjeron luxacién posterior fija de la cadera en una nifa
de 5 afos (A-D redibujado de Wenger DR: Congenital hip dislocation:
techniques for primary open reduction including femoral shortening,
Instr Course Lect 38:343, 1989) VER TECNICA 30-8.

a medida que se extrae el hueso hasta que la cabeza
femoral se pueda reducir al acetdbulo sin una tensién
excesiva.

= Realizar una osteotomia del fémur ligeramente distal al
tornillo de traccion en el cuello femoral.

= Realizar una segunda osteotomia a la distancia apropiada
distal a la primera. Angular esta osteotomia para permi-
tir el varo y la rotacion del fémur seglin sea necesario.

= Retirar el segmento medido del eje femoral (figura
30-21).

= Cortar con cuidado el origen del iliopsoas al trocanter
menor y la capsula unida al cuello femoral medial, evitar
la arteria circunfleja medial.

= Reducir ligeramente la cabeza femoral hacia el acetabulo,
usar el tornillo de traccién en el cuello femoral como
palanca. La rotacién del fragmento proximal de 15 a 45
grados por lo comun es necesaria.
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m Técnica para reducciéon abierta, acortamiento

femoral primario y osteotomia de Salter. A, la cabeza femoral esta dislo-
cada. Los musculos gluteos (a) estan retraidos y acortados. El musculo
iliopsoas (b) esta intacto. La capsula se interpone entre la cabeza femoral
y el ilion. El segmento del fémur se reseca. B, el fémur proximal esta
secuestrado; el tenddn del iliopsoas (b) esta dividido. La capsula tiene una
incision en la superficie inferior paralela al cuello femoral. C, la operacién
esta completa. Los musculos gluteos (a) estan apretados. El musculo iliop-
soas (b) se vuelve a unir. La osteotomia de Salter se completa con el injerto
en su lugar. Los fragmentos femorales se fijan con un tornillo de cadera
pediatrico. VER TECNICA 30-8.

> = Poner los dos segmentos del fémur y una placa lateral al

tornillo en el cuello femoral y fijarlos al eje femoral distal.

Usar radiograffas o intensificaciéon de imagen para

evaluar el acortamiento femoral y la reduccién de la
cabeza femoral.

= En este punto, se puede realizar una osteotomia de Salter

o Pemberton, si estd indicada para corregir la displasia

acetabular. Se debe realizar una capsulorrafia minuciosa

y meticulosa como se describié previamente. El colgajo

mas lateral de la capsula debe transponerse de manera
medial para eliminar la cdpsula redundante del falso
acetabulo.

= Irrigar ambas heridas y cerrarlas de manera habitual. Los
drenajes de succién se pueden insertar si es necesario.

= Poner una espica de yeso con la extremidad en rotacién
neutral, ligera flexion y abduccion.

CUIDADO POSOPERATORIO. Los drenajes se retiran de 24
a 48 horas después de la cirugia. La espica de yeso se retira
alas 8 a 12 semanas. Se obtienen radiografias secuenciales
para evaluar el desarrollo de la cabeza femoral y el aceta-
bulo. Aunque es poco frecuente, la discrepancia de la lon-
gitud dela extremidad debe evaluarse anualmente mediante
una evaluacion clinica y una radiografia.

I OSTEOTOMIA PELVICA

Las operaciones en la pelvis, solas o combinadas con reduccién
abierta, son utiles en la displasia del desarrollo o la luxacién
de la cadera para asegurar o aumentar la estabilidad de la
articulacion. Las operaciones que se usan con mads frecuencia
son (1) osteotomia del hueso innominado (Salter), (2) aceta-
buloplastia (Pemberton), (3) osteotomias que liberan el acetd-
bulo (osteotomia innominada triple de Steel u osteotomia
acetabular de Ganz), (4) operacion de cobertura (Staheli) y (5)
osteotomia innominada con desplazamiento medial del acetd-
bulo (Chiari). En un niflo mayor, una de estas operaciones se
puede combinar con osteotomia femoral para corregir anor-
malidades femorales y acetabulares.

La osteotomia del hueso innominado, una operacion ideada
por Salter, es util solo cuando cualquier subluxacion o luxacién
se ha reducido o puede reducirse mediante reduccion abierta
en el momento de la osteotomia en un niflo de 18 meses a 6
anos. Todo el acetabulo junto con el pubis y el isquion se rotan
como una unidad, con la sinfisis del pubis actuando como una
bisagra. La osteotomia se mantiene abierta de manera antero-
lateral mediante una cuiia de hueso, y el techo del acetabulo se
desplaza mds hacia delante y hacia los lados. La osteotomia esta
contraindicada en pacientes con caderas no concéntricas o
displasia severa.

La acetabuloplastia también es util solo cuando cualquier
subluxacién o luxacién se ha reducido o se puede reducir
mediante reduccion abierta en el momento de la operacion en
nifios de al menos 18 meses de edad. En la acetabuloplastia, la
inclinacion del techo acetabular disminuye por una osteotomia
del ilion hecha superior al acetdbulo. Pemberton describié una
osteotomia pericapsular del ilion donde se realiza la osteotomia
a través del grosor total del hueso, desde la parte superior de
la espina iliaca inferior anterior hasta el cartilago trirradiado
posterior; el cartilago trirradiado actia como una bisagra
sobre la que se rota el techo acetabular anterior y lateralmente.
Este procedimiento disminuye el volumen del acetdbulo y
produce incongruencia en las articulaciones que requieren
remodelacion.

Las osteotomias que liberan el acetdbulo han sido disefiadas
por Steel, Eppright y Ganz. Estas operaciones liberan parte de
la pelvis, lo que crea un segmento movil de hueso que incluye
el acetabulo. Estdn indicadas en nifios mayores, adolescentes y
adultos con esqueleto maduro con displasia residual y sublu-
xacion en los cuales no se puede anticipar la remodelacion del
acetdbulo. Estas operaciones son ttiles porque colocan el car-
tilago articular sobre la cabeza femoral. La operacion de cober-
tura y la operacién de Chiari interponen el tejido fibroso
capsular entre la cabeza femoral y el acetabulo reconstruido.
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TABLA 30-1

En la osteotomia innominada triple (Steel), el isquion, la
rama pubica superior y el ilion superior al acetabulo se dividen,
y el acetabulo se reposiciona y se estabiliza mediante un injerto
6seo y pernos metalicos. En la osteotomia de disco pericapsu-
lar del acetabulo (Eppright), todo el acetdbulo superior, poste-
rior, inferior y anterior se libera mediante osteotomia y como
un solo segmento de hueso se redirige para cubrir adecuada-
mente la cabeza femoral. La osteotomia periacetabular de
Bernese (Ganz) crea un segmento acetabular libre a través de
una serie de osteotomias en el isquion, la rama pubica superior
y el ilion, lo que conserva la columna posterior de la pelvis.

El procedimiento de cobertura (Staheli) es ttil para sublu-
xaciones y luxaciones que se han reducido y donde ninguna
otra osteotomia estableceria una articulacién congruente con
aposicion del cartilago articular del acetdbulo a la cabeza
femoral. En una operacién de cobertura clasica, el techo ace-
tabular se extiende de manera lateral, posterior o anterior, ya
sea por un injerto o por el giro sobre la cabeza femoral, el techo
acetabular y parte de la corteza lateral del ilion superior.

La osteotomia innominada con desplazamiento medial del
acetdbulo, una operacién ideada por Chiari para pacientes
mayores de 4 afios, es una operacion de cobertura modificada
que coloca la cabeza femoral debajo de una superficie de hueso
y capsula articular, y corrige el desplazamiento lateral patolé-
gico del fémur. Se realiza una osteotomia a nivel del acetébulo,
y el fémur y el acetdbulo se desplazan de manera medial. La
superficie inferior del fragmento proximal forma un techo
sobre la cabeza femoral. Las recomendaciones generales para
todas estas osteotomias se resumen en la tabla 30-1.

I OSTEOTOMIA INNOMINADA DE SALTER

Durante la reduccidn abierta de las luxaciones de desarrollo de
la cadera, Salter observo que todo el acetdbulo estd en una
posicion mas anterolateral de lo normal. Cuando la cadera esta
extendida, la cabeza femoral no esta “cubierta” anteriormente,
y cuando estd aducida, la cobertura es insuficiente superior-
mente. La osteotomia de Salter del hueso innominado redirige
todo el acetdbulo de modo que su techo “cubra” la cabeza
femoral de manera anterior y superior. Si estd indicado para
corregir la displasia acetabular, cualquier luxaciéon o subluxa-
cién debe reducirse concéntricamente antes de realizar esta
operacion; de lo contrario, la reduccion abierta se realiza en el
momento de la osteotomia. Durante la operacidn, las contrac-
turas de los musculos aductores o iliopsoas se liberan por
tenotomia y, en luxaciones cuando la capsula se alarga, se
realiza una capsulorrafia.

Salter recomend6 su osteotomia en el tratamiento primario
de la luxacién del desarrollo de la cadera en nifios de 18 meses
a 6 anos de edad y en el tratamiento primario de la subluxacion
del desarrollo en la adultez temprana. También lo recomendé
en los tratamientos secundarios de cualquier luxacion residual,
recurrente o subluxacién después de otros métodos de trata-
miento dentro de los limites de edad descritos (figura 30-22).

Los siguientes son prerrequisitos para el éxito de esta cirugia:

1. La cabeza femoral debe colocarse frente al nivel del aceta-
bulo. Esto puede requerir un periodo de traccion antes de
la cirugfa o acortamiento femoral primario.

2. Deben liberarse las contracturas del iliopsoas y de los mus-
culos aductores. Esto se indica en subluxaciones y luxacio-
nes. La reduccidn abierta se realiza para la luxacién de
cadera, pero por lo general no es necesaria para la sublu-
xacién de cadera.

3. La cabeza femoral debe reducirse de manera completa y
concéntrica a la profundidad del verdadero acetédbulo. Esto
por lo habitual requiere una reduccién abierta cuidadosa

ias recomendadas para la luxaci
congénita del desarrollo de la cadera

OSTEOTOMIA EDAD INDICACIONES
Osteotomia 18 meses a 6 afios Reduccién de cadera
innominada de congruente; se
Salter requieren <10-15

grados de correcciéon
del indice acetabular

Acetabuloplastia 18 meses a 10 afios

de Pemberton

Se requieren >10-15
grados de correccion
del indice acetabu-
lar; cabeza femoral
pequefa, acetabulo
largo

Adolescencia tardia
para la madurez

Osteotomia de
Steel o Ganz

Displasia acetabular
residual; sintomas;

esquelética articulaciéon
congruente
Procedimiento Adolescencia para Articulaciéon
de cobertura u la madurez incongruente;
osteotomia de esquelética sintomas; no se

Chiari pueden hacer otras

osteotomias

y la escisién de cualquier tejido blando, con la exclusion
del labrum y el acetébulo.

4. La articulacion debe ser razonablemente congruente.

5. El rango de movimiento de la cadera debe ser bueno, en
especial en abduccidn, rotacién interna y flexion.

En un estudio de cadéaveres, Birnbaum et al., identificaron
varias estructuras que estdn en riesgo de lesién durante una
osteotomia innominada de Salter:

1. El nervio cutdneo femoral lateral puede lesionarse durante
un abordaje anterior. Asegurar que la piel que incluye el
nervio cutaneo femoral lateral se estira hacia adelante evita
esto.

2. Los vasos nutricios del musculo tensor de la fascia lata
pueden daiarse si la retraccion es demasiado prolongada.

3. El nervio ciatico puede aplastarse o irritarse con un abor-
daje subperiostico inadecuado durante el tirén del retrac-
tor de Hohmann.

4. Una aplicaciéon subperidstica inadecuada del retractor
interno de Hohmann puede dafiar el nervio obturador.

5. Una retraccion muy prolongada del musculo iliopsoas
puede causar compresion del nervio femoral.

Gracias a la estrecha conexidn espacial entre las vias anato-
micas y el area de la osteotomia, la diseccion subperidstica
estricta y el uso cuidadoso de los retractores son esenciales
para prevenir las lesiones nerviosas y vasculares.

|
OSTEOTOMIA INNOMINADA QUE
INCLUYE REDUCCION ABIERTA

TECNICA 30-9

(SALTER)

= Upbicar al paciente en decubito supino sobre la mesa de
operaciones con el térax en el lado afectado elevado por
una bolsa de arena radiotransparente. Cubrir el tronco >
del lado afectado y hacia la parte inferior de la caja tora-
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Osteotomia de Salter para la luxacién congénita de cadera. A, displasia acetabular residual y subluxacion de la cadera derecha en
una nifa de 4 afos en quien se habia realizado una reduccion abierta a los 9 meses de edad. B, un afo después de la reduccion abierta repetida y la

osteotomia innominada de Salter.

cica superior. Cubrir la extremidad inferior para que
pueda moverse libremente durante la operacion.
Liberar los musculos aductores por la tenotomia subcu-
tanea o abierta.

Hacer una incisiéon en la piel que comience justo por
debajo de la mitad de la cresta iliaca, que se extienda de
manera anterior hasta justo por debajo de la espina iliaca
anterosuperior y continte hacia la mitad del ligamento
inguinal. Disminuir el sangrado con presiéon con espon-
jas a los bordes de la herida.

Disecar el musculo tensor de la fascia lata, el sartorio y
el recto femoral medialmente y exponer la espina iliaca
anterosuperior.

Disecar el recto femoral de la capsula articular subya-
cente y liberar su cabeza.

Realizar una incisién profunda que separe la apofisis
ilfaca a lo largo de la cresta desde el extremo posterior
de la incisidn cutdnea hasta la espina iliaca anterosupe-
rior en direccién anterior y luego girar distalmente hacia
la espina iliaca anteroinferior.

Reflejar la parte lateral de la apofisis iliaca y el periostio
de la superficie lateral de la cresta iliaca en una ldmina
continua inferior al borde superior del acetdbulo y hacia
posterior a la muesca ciatica mayor.

Liberar las adherencias de la capsula articular de la
superficie lateral del ilion y de cualquier acetabulo falso.
Exponer la capsula en direccién anterior y lateral con la
diseccion del intervalo entre esta y los musculos abduc-
tores.

Empaquetar los espacios disecados con esponjas grandes
para controlar el sangrado y para aumentar el intervalo
entre el periostio reflejado y la muesca ciatica.

Si la reduccién concéntrica de la cabeza femoral en el
acetabulo es imposible, abrir la capsula superior y ante-
rior, paralela y mas o menos 1 cm distal al borde del
acetabulo.

Extirpar el ligamento redondo si estd hipertrofiado.
Reducir ligeramente la cabeza femoral en el acetabulo.
Nunca extirpar el limbo. Cortar el colgajo distal de la
capsula en angulo recto con la primera incision, creando
una incisién en forma de T'y resecar el colgajo triangular
inferolateral asi creado. Probar la estabilidad de la arti-
culacidn; si la cabeza se desplaza hacia arriba desde el
acetdbulo cuando la cadera esta aducida o anteriormente

cuando se extiende o gira hacia el exterior, se realiza la
osteotomia del hueso innominado.

Permitir que la cadera se vuelva a luxar y luego tirar de
la mitad de la apofisis iliaca de la mitad anterior de la
cresta iliaca y tirar el periostio de la superficie medial del
ilion posterior e inferior para exponer toda la cara medial
de la médula a la muesca ciatica.

Empaquetar las superficies expuestas con esponjas para
controlar la pérdida de sangre y aumentar el intervalo
entre el periostio y el hueso.

Exponer la parte tendinosa del musculo iliopsoas al nivel
del borde pélvico. Con las tijeras, separar la parte tendi-
nosa de la parte muscular y dividir la anterior mientras
protege el musculo.

Pasar unas pinzas curvas debajo del periostio de manera
medial al ilion en la muesca cidtica y con ella sujetar un
extremo de la sierra Gigli. Retraer las pinzas curvas para
pasar la sierra Gigli en la muesca ciatica.

Retraer los tejidos medial y lateralmente del ilion y
dividir el hueso con la sierra en linea recta desde la
muesca ciatica a la espina iliaca anteroinferior.

Retirar un injerto de grosor completo de la parte anterior
de la cresta iliaca (figura 30-23A) y cortarlo con la forma
de una cuna. Si se realiz6 al mismo tiempo un acorta-
miento femoral primario, el segmento de hueso femoral
extraido se puede usar como hueso de autoinjerto estruc-
tural. Hacer que la base de la cuila sea tan ancha como
la distancia entre las espinas iliacas anterior superior e
inferior anterior.

Con los clips de toalla, sujetar cada fragmento del ilion
que se osteotomizd.

Insertar un elevador curvo en la escotadura ciatica vy,
hacer palanca en sentido anterior ejerciendo traccién
sobre el clip de toalla que agarra el fragmento inferior,
cambiar este fragmento anterior, inferiormente, y hacia
lateral para abrir la osteotomia de manera anterolateral.
Asegurarse de que la osteotomia permanezca cerrada en
posterior (figura 30-23B). Colocar la extremidad en una
posiciéon que facilite el desplazamiento del fragmento
distal.

No hacer traccidn en direccion cefalica en el fragmento
proximal porque esto puede dislocar la articulacion
sacroiliaca.
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A B
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Cc

m A-C, técnica de Salter para osteotomia del hueso innominado, lo que incluye reduccién abierta. VER TECNICA 30-9.

= Insertar el injerto 6seo en la osteotomia y liberar la trac-
cion en el fragmento inferior.

= Taladrar un clavo de Kirschner fuerte a través de la parte
superior restante del ilion, a través del injerto y dentro
del fragmento inferior (figura 30-23C). Asegurarse de
que el clavo no ingrese al acetabulo, pero que atraviese
los tres fragmentos.

= Taladrar un segundo clavo paralelo al primero, usar las
mismas precauciones.

* Reducir de nuevo la cabeza femoral en el acetabulo y
reevaluar su estabilidad. La reduccién ahora deberia ser
estable con la cadera en aduccién o en ligera rotacion
externa.

= Mientras cierra la herida, pedir a un ayudante que man-
tenga la rodilla flexionada y la cadera abducida, flexio-
nada y rotada internamente.

= Eliminar cualquier bolsa residual de la cépsula con la
realizacion de una capsulorrafia.

= Mover la mitad distal del colgajo lateral de la capsula mas
alld de la espina iliaca anteroinferior. Esto une los bordes
capsulares y aumenta la estabilidad de reduccién al man-
tener la cadera rotada internamente. Reparar la capsula
con suturas interrumpidas.

= Suturar los tendones del musculo sartorio y recto femoral
hasta sus origenes.

= Suturar juntas sobre la cresta iliaca las dos mitades de la
apofisis iliaca.

= Cortar los clavos de Kirschner de modo que sus extre-
mos anteriores estén dentro de la grasa subcutdnea.

= Cerrar la piel con una sutura continua.

= Con la cadera sujetada en la misma posiciéon que durante
el cierre, poner una sola espica de yeso.

CUIDADO POSOPERATORIO. A las 8 a 12 semanas, la
espica de yeso es removida y, con el paciente bajo aneste-
sia general o local, también se remueven los clavos. Las
posiciones de la osteotomia de cadera de revisan por
medio de radiografias.

I ACETABULOPLASTIA DE PEMBERTON

El término acetabuloplastia designa operaciones que redirigen
la inclinacién del techo acetabular mediante una osteotomia
del ilion superior al acetabulo, seguido de un palanqueo infe-
rior del techo. Pemberton ided una acetabuloplastia que deno-
mino6 osteotomia pericapsular del ilion, en la cual se realiza una
osteotomia a través del espesor completo del ilion, utilizando
el cartilago trirradiado como la bisagra alrededor de la cual
gira el techo acetabular de manera anterior y lateral. Después
de una revisiéon de 115 caderas en 91 pacientes seguidos
durante al menos 2 afnos después de la cirugia, Pemberton
recomendo este procedimiento para cualquier cadera displa-
sica en pacientes entre 1 afo y la edad en que el cartilago
trirradiado se vuelve demasiado inflexible para servir como
una bisagra (mas o menos 12 afos en niflas y 14 afos en
nifios), siempre que cualquier subluxacion o luxacién se haya
reducido o pueda reducirse en el momento de la osteotomia
(figura 30-24).

Una ventaja de las osteotomias pericapsulares sobre las
innominadas es que la fijacién interna no siempre es necesaria,
y se evita una segunda operacion, aunque de menor importan-
cia (extraccién del implante). Se puede lograr un mayor grado
de correccién con menos rotacién del acetdbulo en la osteoto-
mia pericapsular porque el fulcro, el cartilago trirradiado, estd
mas cerca del sitio de correccién deseado; pese a ello, la ope-
racién de Pemberton es mas dificil de realizar. Ademas, altera
la configuracién y la capacidad del acetabulo y puede dar lugar
a una relacion incongruente entre este y la cabeza femoral; en
consecuencia, se requiere alguna remodelacion del acetabulo.

|
OSTEOTOMIA PERICAPSULAR DEL
ILION

TECNICA 30-10

(PEMBERTON)

= Ubicar al paciente en decubito supino con una pequeia
bolsa de arena radiotransparente debajo de la cadera
afectada y exponer la cadera mediante un abordaje ilio-
femoral anterior.
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Acetabuloplastia de Pemberton. A, displasia acetabular residual sintomatica en una nifia de 8 aflos después del tratamiento de la
luxacion congénita de la cadera derecha. B, después de la acetabuloplastia de Pemberton.

= Hacer que la parte superior de la incisidn sea distal y = Después de dirigir el oste6tomo correctamente, dirigirse

paralela a la cresta iliaca y extenderla desde la espina
ilfaca anterosuperior en direccion anterior a la mitad de
la cresta posteriormente. Extender la parte distal de la
incision desde la espina iliaca anterosuperior hacia infe-
rior por 5 cm paralelamente al pliegue inguinal.

Iniciar en la cresta, quitar los musculos del gliteo y del
tensor de la fascia lata de manera subperidstica del tercio
anterior del ilion distal a la cdpsula articular y posterior
hasta que la muesca cidtica mayor quede expuesta.

Con un elevador puntiagudo, separar la apofisis iliaca
con los musculos abdominales adheridos del tercio ante-
rior de la cresta iliaca y despojar los musculos de la cara
medial del ilion hasta que la muesca cidtica quede
expuesta otra vez.

Abrir la capsula de la cadera y eliminar cualquier tejido
blando que restrinja la reduccidn.

Reducir la cadera bajo vision directa y asegurarse de que
esté bien asentada; volver a dislocarla hasta que la osteo-
tomia haya sido hecha.

Insertar dos retractores planos subperidsticamente en la
muesca ciatica: uno a lo largo de la superficie medial del
ilion y otro a lo largo de la superficie lateral para mante-
ner el tercio anterior del ilion expuesto medial y lateral-
mente. El intensificador de imagen puede ser util para
visualizar la ubicacién y la direccién de la osteotomia.
Con un osteétomo curvo estrecho, cortar a través de la
corteza lateral del ilion de la siguiente manera. Comen-
zar superior a la espina iliaca anteroinferior y curvar la
osteotomia de manera posterior alrededor de 1 cm proxi-
mal y paralela a la capsula articular hasta que se vea que
el oste6tomo esta bien anterior al retractor que descansa
en la escotadura ciatica. El intensificador de imagen
ayuda a confirmar la colocacién correcta de la osteo-
tomia.

Desde este punto, cuando se conduce mas lejos, la cuchi-
lla del osteétomo desaparece de la vista, y es importante
dirigir la punta hacia inferior para que no entre en la
muesca ciatica, sino que entre en el borde del ilion y el
isquion del cartilago trirradiado en su punto medio.

1,5 cm mds hacia adelante para completar la osteotomia
de la corteza lateral del ilion.

Con el mismo oste6tomo, hacer un corte en la corteza
medial del ilion, comenzar en el mismo punto, justo por
encima de la espina iliaca anteroinferior. Dirigir este
corte paralelo en sentido posterior al de la corteza lateral
hasta que alcance el cartilago trirradiado (figura 30-25A).
La direccion hacia donde se desplaza el techo acetabular
después de la osteotomia se controla al variar la posicion
de la parte posterior de la osteotomia de la corteza
medial. Cuanto mds anterior es esta parte de la osteoto-
mia, menos gira el techo acetabular en sentido anterior;
por el contrario, cuanto mas posterior sea esta parte de
la osteotomia, mds girara el techo acetabular hacia
anterior.

Después de completar la osteotomia de las dos cortezas,
insertar un oste6tomo curvo ancho en la parte anterior
de la osteotomia y levantar el fragmento distal distal-
mente hasta que los bordes anteriores de los dos frag-
mentos estén separados por lo menos 2 a 3 cm.

El techo acetabular debe girar hacia abajo lo suficiente
como para corregir la displasia. El grado exacto de
correccion puede ser dificil de determinar. Algo de
sobrecorreccion es aconsejable, pero esta podria provo-
car un pinzamiento durante la flexién y la rotacion
interna.

Cortar una ranura angosta en la direccién anteroposte-
rior en cada superficie sin tratar del ilion.

Resecar una cuia de hueso de la parte anterior del ilion,
incluida la espina iliaca anterosuperior; con un esparci-
dor de lamina, separar los fragmentos de osteotomia y
colocar la cufia de hueso en las ranuras hechas en las
superficies del ilion; colocar la cufia en su lugar e impac-
tar de manera firme. El techo acetabular debe permane-
cer fijo en la posicion corregida (figura 30-25B). Se puede
usar un segmento de fémur cuando se ha realizado un
procedimiento de acortamiento femoral primario con-
currente (figura 30-26).

Mantener la correccién con un clavo de Kirschner, si es
necesario.
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m Osteotomia pericapsular de Pemberton. A, linea de osteotomia que comienza superior a la espina iliaca anteroinferior y se curva
en el cartilago trirradiado. B, osteotomia completa con techo acetabular en posicion corregida y cuia de hueso impactada en el sitio de osteotomia

abierta. VER TECNICA 30-10.

= Sila cadera ha quedado dislocada durante la osteotomia,
reducirla en este momento.

= Realizar una capsulorrafia meticulosa para una estabili-
dad adicional del tejido blando.

= Suturar la apdfisis iliaca sobre el ilion restante y cerrar la
herida.

CUIDADO POSOPERATORIO. Con la cadera en posicién
neutral (o en abduccién leve y rotacion interna, si se ha
encontrado la posicién mas favorable para el cierre de la
herida), se pone una espica de yeso desde la linea del
pezoén hasta los dedos del pie en el lado afectado y arriba
de la rodilla en el lado opuesto. A las 8 a 12 semanas, se
retira el yeso y la osteotomia se verifica mediante radio-
grafias.

I OSTEOTOMIA DE STEEL

La osteotomia pericapsular de Pemberton esta limitada por la
movilidad del cartilago trirradiado, y la articulacién de este
cartilago puede provocar el cierre prematuro de la fisis. Aunque
la osteotomia innominada de Salter se puede utilizar en pacien-
tes mayores, sus resultados dependen de la movilidad de la
sinfisis del pubis, y la cantidad de cobertura de la cabeza
femoral es limitada. Otras osteotomias mas complejas, como
las de Steel y Eppright, pueden proporcionar mas correccién y
mejorar la cobertura de la cabeza femoral.

En la osteotomia innominada triple desarrollada por Steel, el
isquion, la rama pubica superior y el ilion superior al acetabulo
estan divididos, y el acetabulo se reposiciona y se estabiliza
mediante un injerto 6seo y pasadores. El objetivo de este pro-
cedimiento es establecer una cadera estable en posicién anato-
mica para la luxacién o subluxacién de la cadera en nifios
mayores cuando esto sea imposible por cualquiera de las otras
osteotomias (figura 30-27). Para que la operacidn sea exitosa,
las superficies articulares de la articulacién deben ser con-
gruentes o llegar a serlo cuando el acetabulo ha sido redirigido
de modo que se logre un rango de movimiento funcional e
indoloro y la marcha de Trendelenburg esté ausente. Steel
revisé 45 pacientes en quienes se habian realizado 52 de sus

osteotomias. Los resultados fueron satisfactorios en 40 caderas
e insatisfactorios en 12. Las caderas insatisfactorias fueron
dolorosas y se fatigaban con facilidad; en dos, la prueba de
Trendelenburg fue positiva, y en una, se perdi6 mucho
movimiento.

Lipton y Bowen modificaron la osteotomia de Steel mediante
(1) reseccion de 1,0 a 1,5 cm de hueso después de la osteotomia
isquidtica para facilitar la medializacién y la rotacion del ace-
tabulo, (2) reseccion de una cufa triangular de hueso de la
corteza externa de la parte proximal del ilion para crear una
ranura que sirve como un pilar en donde se ajusta el lado
posterior distal del ilion y (3) el uso de dos tornillos canalados
de 7,3 mm en lugar de pasadores de Steinmann para la fijacién
de la osteotomia iliaca. El procedimiento se realiza a través de
dos incisiones: una incisién isquidtica y una incision iliofemo-
ral de tipo bikini. Las ventajas principales de esta técnica inclu-
yen una mejor cobertura de la cabeza femoral mediante el
cartilago articular del acetabulo, una mejor estabilidad de la
articulacion de la cadera para soportar el peso, y sin necesidad
de inmovilizacién con espica de yeso. Las desventajas incluyen
la dificultad técnica del procedimiento; no cambia el tamafio
del acetdbulo, y distorsiona la pelvis de tal manera que el parto
natural puede ser imposible en la edad adulta. Se puede reali-
zar acortamiento femoral y, si es necesario, cualquier musculo
contraido alrededor de la cadera se libera de manera quirdr-
gica.

Al usar CT tridimensional, Frick et al., identificaron una
rotacion externa excesiva (>10 grados) del acetabulo después
de una osteotomia innominada triple en cinco caderas, que
incluia dos osteotomias no unidas pubicas, dos con mala unién
isquiaticas y una con una marcada rotacién externa de la
pierna. Advirtieron que la técnica quirurgica para la osteoto-
mia innominada triple debe diseflarse para evitar la rotacion
externa excesiva del fragmento acetabular, que puede provocar
(1) rotacién externa excesiva de la extremidad inferior, (2)
disminucién de la cobertura posterior, (3) brechas aumentadas
en los sitios de osteotomia pubica e isquidtica con tasas de falta
de unién mayores y (4) lateralizacién del centro de la articu-
lacién. Las modificaciones técnicas por Frick et al., incluyeron
evitar la maniobra de la figura de cuatro para movilizar el
acetabulo (creen que esto promueve la rotacion externa del
acetabulo); atencidn estricta a los hitos intraoperatorios del
ilion proximal y la espina iliaca anteroinferior, manteniendo la
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A, imagen preoperatoria que demuestra luxaciones bilaterales de cadera en un paciente de 2 afos. B, vista anteroposterior de la
pelvis después de reducciones abiertas por etapas, capsulorrafias, acortamiento femoral primario y acetabuloplastia de Pemberton con uso de segmento
femoral de reseccién para injerto de hueso pélvico. C, pelvis anteroposterior posoperatoria después del retiro de la espica de yeso. D, la vista de segui-
miento de dos afios revela curacién y mantenimiento de la reduccion de la cadera. Existe cierta displasia residual, en la cadera izquierda. VER TECNICA
30-10.

espina iliaca anteroinferior en linea con el plano del ilion
proximal para evitar la rotacién externa; y el uso de un tornillo
de Schanz temporal en el segmento acetabular para servir
como un mango para guiar el acetabulo a la posicion correcta.
Se recomienda una evaluacién cuidadosa de la posicion aceta-
bular del plano transversal antes y después de la fijacién pro-
visional para ayudar a prevenir las uniones rotacionales.

= Cubrir la cara posterior del muslo proximal y la nalga,
dejar expuesta la tuberosidad isquiatica.

= Realizar una incisién transversal perpendicular al eje lon-
gitudinal del eje femoral a 1 cm proximal al pliegue gltteo.

= Retraer el musculo gliteo mayor de manera lateral y
exponer los musculos isquiotibiales a su origen isquidtico.

= Mediante diseccién aguda, liberar el biceps femoral, el

_ mﬁsculo més Superﬁcial del érea del iSquiOn y eXhibir
' el intervalo entre los musculos semimembranoso
OSTEOTOMIA INNOMINADA TRIPLE i

semitendinoso. El nervio cidtico se encuentra lo sufi-

: cientemente lejos como para no estar en peligro.
TECNICA 30-11 = Insertar un hemostato curvo en el intervalo entre los
(STEEL) origenes del semimembranoso y el semitendinoso en la
= Ubicar al paciente en posicion supina en la mesa quirur- parte profunda del isquion y en el foramen obturador.
gica y flexionar la cadera y rodilla 90 grados. Mantener = Elevar los origenes del obturador interno y externo y

la cadera en abduccién, aduccién y rotacion neutra. sacar la punta del hemostato en el margen inferior de la
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e inferior se pueden diseccionar y dividir mediante un
abordaje aductor medial. Sin embargo, si se eligié una
incisiéon posterior, proceder con una preparaciéon com-
pleta de la piel medial a la linea media y superior al
margen costal y cubrir la extremidad libre.

= A través de un abordaje iliofemoral anterior, reflejar los
musculos iliacos y gluteos del ala del ilion.

= Separar el sartorio y los accesorios laterales del ligamento
inguinal de la espina iliaca anterosuperior y reflejarlos de
manera medial.

= Reflejar el musculo iliopsoas desde la superficie interna
de la pelvis; esto protege el paquete neurovascular
femoral.

= Dividir la parte tendinosa del origen del iliopsoas y
exponer el tubérculo pectineo. Separar el musculo pec-
tineo de la rama pubica superior y exponer el hueso 1
cm medial al tubérculo pubico.

* Pasar un hemostato curvo superior a la rama pubica
superior en el foramen obturador cerca del hueso. Con
esta pinza hemostatica, penetrar la fascia del obturador
para que la punta de la pinza hemostatica salga por
debajo de la rama. Si el hueso es muy grueso, pasar una
segunda pinza hemostética inferior a la rama y dirigirla
hacia arriba para contactar la primera.

= Dirigir un ostedtomo de manera posteromedial y 15
grados desde la perpendicular y realizar una osteotomia
de la rama pubica.

= La arteria obturatriz, la vena y el nervio estdn protegidos
por la pinza hemostatica. Usar la técnica descrita por
Salter para la osteotomia innominada, dividir el ilion con
una sierra Gigli. Cuando se haya completado esta osteo-
tomia, liberar el periostio y la fascia de la pared medial
de la pelvis para liberar el segmento acetabular (figura
30-28).

= Sila cabeza femoral estd subluxada o dislocada, abrir la
capsula en este momento y eliminar cualquier reduccién
que obstruya el tejido. Reducir la cabeza femoral lo mas
cerca posible del centro del cartilago trirradiado y cerrar
la capsula.

= Con un clip para toalla, sostener la espina iliaca anterior
inferior y girar el segmento acetabular en la direccion
deseada, por lo general en direccién anterior y lateral,
hasta cubrir la cabeza femoral. En un niflo mayor, usar
un esparcidor de ldmina para abrir la osteotomia porque

Osteotomia innominada triple de Steel. A, nifia de la articulacién sacroilfaca normalmente es mas estable en

16 afos con cadera derecha dolorosa, subluxacion y displasia acetabular.
B, después de la osteotomia. C, un afio después de la cirugia. (Cortesia de e e de edad yes probable QLS T U sublu

Randal Betz, MD, and Howard Steel, MD). xacion. o
= Con el fragmento acetabular en la posicién adecuada,

estabilizarlo con un injerto 6seo triangular retirado del
borde superior del ilion.

rama isquidtica. Asegurarse de que el hemostato perma- = Transferir el injerto con dos pasadores que penetren en
nezca en contacto con el hueso durante su paso profundo la pared interna del ilion.
a la rama. = Permitir que los musculos pectineos e iliopsoas caigan
= Con un osteétomo dirigido de manera posterolateral y en su lugar.
45 grados. desﬁl? la perper'lc}icular, divid%r por ComPletO = Volver a colocar el sartorio y el extremo lateral del liga-
la rama Isquiatica. Permitir que el origen del biceps mento inguinal en la espina iliaca anterosuperior y cerrar
femoral caiga en su lugar. la herida en capas.
= Suturar el gliiteo mayor en la fascia profunda y cerrar la
piel. . . CUIDADO POSOPERATORIO. Se pone una espica de yeso
= Cambiar las batas, los guantes y los instrumentales y con la cadera a 20 grados en abduccién, 5 grados de
comenzar en el area iliopubica la segunda etapa de la flexién y rotacién neutra. A las 8 a 10 semanas, la férula

operacion. Como alternativa, las ramas pubicas superior y los pines se remueven y se inician los movimientos
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A B

RN =1er2f)  Osteotomia innominada triple de Steel. A, osteotomias que se realizan en el ala iliaca y ramas pubicas superiores e inferiores. Tener
en cuenta la cuiia de hueso que se tomara como injerto de la porcion superior del ilion. B, vista lateral que muestra el injerto en su lugar y la fijacion

con dos clavos de Kirschner. VER TECNICA 30-11.

activos y pasivos de la cadera. Las tres osteotomias por lo
general tienen su unién a las 12 semanas luego de la
cirugia, en ese momento se puede permitir el soporte de
peso progresivo sobre muletas.

I OSTEOTOMIA DE DEGA

En 1969, Dega describié una osteotomia transiliaca para el
tratamiento de la displasia acetabular residual secundaria a
una displasia o luxacion del desarrollo de la cadera. Esta osteo-
tomia transiliaca incompleta implica la osteotomia de las por-
ciones anterior y media de la corteza interna del ilion, dejar
una bisagra intacta posterior que consiste en la corteza iliaca
posteromedial intacta y la muesca ciatica.

Debido a la ubicacién variable de la bisagra, la osteotomia
Dega se puede realizar con un cartilago trirradiado abierto o
cerrado, aunque por lo usual se realiza antes del cierre del
cartilago trirradiado. Esta osteotomia es solo un componente
de la cirugia integral y complicada que se requiere para tratar
la displasia de desarrollo grave de la cadera en niilos en edad
de caminar. Debe ir acompafiada de una reduccién abierta
satisfactoria y una correcciéon apropiada de la deformidad
femoral proximal cuando sea necesario (figura 30-29).

]
OSTEOTOMIA TRANSILIACA (DEGA)

TECNICA 30-12

(GRUDZIAK Y WARD)

= Ubicar al paciente en decubito supino con la cadera afec-
tada inclinada hacia arriba de 30 a 40 grados por una
protuberancia situada en el nivel medio lumbar.

Realizar una incision anterolateral extendida 1 cm infe-
rior y posterior a la espina ilfaca anterosuperior y exten-
diéndose de manera distal sobre la parte proximal del
fémur, centrada sobre el trocanter mayor (figura 30-30A).
Como alternativa, este procedimiento se puede realizar
a través de un abordaje ilioinguinal estdndar en el
momento de la reduccion abierta de la cadera.
Desarrollar el intervalo entre los musculos tensor de la
fascia lata en sentido posterior y el musculo sartorio
anteriormente y liberar el sartorio desde su origen en la
espina iliaca anterosuperior.

Reflejar con nitidez los musculos abductores de la pared
lateral del ilion justo distal a la apofisis iliaca, pero no
dividir la apofisis en si. Separar por completo los muscu-
los abductores, el periostio del ilion y la cipsula de la
cadera hasta la muesca ciatica, que estd expuesta por
completo, insertar un retractor de Hohmann romo del
tamafio de un adulto en la muesca. No extirpar ni los
musculos ni el periostio de la pared interna del ilion.
Separar la cabeza reflejada del musculo recto femoral de
la cdpsula de la cadera y cortarla. Separar el tendén de la
cabeza recta del musculo recto femoral de la espina iliaca
anteroinferior solo cuando sea necesario para una expo-
sicién adecuada de la capsula.

Aislar la porcién tendinosa del musculo iliopsoas de la
capsula y cortarla de manera transversa sobre la cara
anteromedial de la capsula, justo distal al borde pélvico
0 mds cerca de su insercion.

Si es necesario, reducir la cadera y realizar una osteoto-
mia femoral con acortamiento y rotacion para corregir
la anteversion excesiva.

Realizar la osteotomia de Dega para disminuir la displa-
sia acetabular y mejorar la contencién de la cabeza
femoral.
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Antes (A) y después (B) de la osteotomia transiliaca de Dega.

= Marcar la orientacion de la osteotomia en la cortical lateral de forma controlada (figura 30-30E). Un pequeio

lateral del ilion (figura 30-30B). La direccién de la osteo-
tomia es curvilinea cuando se observa desde la corteza
lateral, comenzar justo por encima de la espina iliaca
anteroinferior, alcanzar un punto superior al punto
medio del acetabulo, y luego continuar hacia atrds hasta
el final de 1,0 a 1,5 cm frente a la muesca ciatica. La
extension mas cefalica de la osteotomia se encuentra en
el medio del acetdbulo, en un punto del ilion determi-
nado por la pendiente del acetabulo. Las inclinaciones
acetabulares muy empinadas requieren un punto medio
mds alto.

Insertar un alambre guia bajo control fluoroscdpico en
el punto mas cefalico de la linea de marcado curvilineo,
dirigiéndolo hacia caudal para asegurar que la osteoto-
mia salga al nivel apropiado justo por encima de la extre-
midad horizontal del cartilago trirradiado.

Usar un ostedtomo recto de % o ¥ pulgadas para cortar
el hueso, que se extiende de manera oblicua desde la
parte medial e inferior, paralelo al alambre guia para salir
a través de la corteza interna justo por encima de las
extremidades iliopuibica e ilioisquiatica del cartilago
trirradiado (figura 30-30C), dejar intacto el tercio poste-
rior de la corteza interna (figura 30-30D).

Si se desea una cobertura mas que todo anterior, cortar
la corteza medial (interna) sobre la porcién anterior y
media, dejar intacta la bisagra de la muesca cidtica
posterior.

Si se desea una mayor cobertura lateral, dejar intacta la
mayor parte de la corteza medial, lo que da como resul-
tado una bisagra posteromedial basada en la corteza
interna posteromedial y toda la muesca ciatica. En
general, un cuarto a un tercio de la corteza pélvica
interna se deja intacta de manera posterior. Con la expe-
riencia, el corte de osteotomia se puede realizar de forma
segura sin guia fluoroscépica, como en la descripcién
original de Dega; empero, preferimos usar la fluoros-
copia.

Usar un ostedtomo de % pulgada para abrir suavemente
el sitio de la osteotomia, ya sea en direccién anterior o

esparcidor de ldmina también es 1til para esta maniobra.
A menudo, mientras se abre el sitio de osteotomia, la
osteotomia cortada en la corteza externa del ilion se
propaga hacia la muesca ciatica como una fractura en
tallo verde. Pese a ello, puesto que la porcién posterior
de la corteza interna todavia esta intacta, la fractura en
tallo verde cortical externa no debilita el retroceso y la
estabilidad en el sitio de la osteotomia.

Mantener abierto el sitio de osteotomia e insertar dos
injertos o6seos del tamafio correcto (figura 30-30F).
Formar los injertos de un segmento bicortical del hueso
de la cresta iliaca o, como alternativa, si se ha hecho
acortamiento femoral, usar el segmento del fémur que se
retird.

Si hay un espacio considerable en el sitio de la osteoto-
mia, un injerto de cresta femoral o iliaca autégena puede
ser insuficiente. Bajo estas circunstancias, la altura del
injerto puede aumentarse al usar un aloinjerto peroneo
cortado en secciones trapezoidales.

La altura correcta del injerto se determina simplemente
al observar la abertura de la brecha de osteotomia creada
por el separador de lamina o el ostedtomo de palanca.
En la displasia del desarrollo, la deficiencia acetabular es
mas pronunciada de manera anterior, lo que obliga a la
colocacién del injerto mas grande. Asegurarse de que
ambos injertos tengan una altura adecuada y que la can-
tidad de correccidn del acetabulo displasico brinde sufi-
ciente cobertura de la cabeza femoral.

Después de insertar los injertos, estos son estables gracias
al retroceso inherente en el sitio de osteotomia produ-
cido por la muesca cidtica intacta. La fijacién interna
metdlica es innecesaria. Las variaciones en el tamafio y
la colocacion del injerto, la extension de los cortes corti-
cales externos e internos y el grosor del fragmento ace-
tabular permiten reorientar y remodelar el acetabulo.
Cuanto mas posterior sea la extension del corte cortical
externo, y cuanto mayor sea la cantidad de corteza
interna que quede intacta, mds lateral serd la inclinacién
del acetabulo. Un punto de partida mas cefilico y un
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> angulo de osteotomia mas pronunciado producen una

mayor cobertura lateral. Un corte mas extenso a través
de la corteza interna permite una cobertura mds anterior
de la cadera. Por dltimo, cuanto mas cerca estd la osteo-
tomia del acetabulo, més fino y flexible es el fragmento
acetabular, lo que en teoria permite una mayor remode-
lacién y una menor redireccion. Estos cambios tridimen-
sionales en la osteotomia son dificiles de cuantificar,
como lo es la verdadera naturaleza anatémica de una
cadera displasica. Un cirujano ortopédico experimen-
tado que esté familiarizado con el espectro de la patolo-
gia displasica de la cadera y que aplique los principios
descritos debe ser capaz de realizar una osteotomia, sin
embargo, que sea precisamente adecuada para la patolo-
gia unica de una cadera displasica dada.

= Cuando se realiza la osteotomia, se puede apreciar una
cobertura satisfactoria de la cabeza femoral y la cadera
debe estar estable durante la flexion y la rotacion.

= Después del cierre, poner una férula y media de espica
de yeso con la cadera en extensién neutral, 20 grados de
rotacion interna y 20 a 30 grados de abduccion.

CUIDADO POSOPERATORIO. La férula se usa por 8 a 12
semanas, dependiendo de la curacién del sitio de osteo-
tomia. Después de remover la férula, la deambulacion
progresiva y los rangos de movimiento se inician, por lo
normal no se prescriben terapias fisicas.

I OSTEOTOMIA PERIACETABULAR DE GANZ (BERNESE)
Ganz et al,, desarrollaron una osteotomia periacetabular en
tres planos para adolescentes y adultos con caderas displésicas
que requieren correccién de congruencia y contencién de la
cabeza femoral. Si se presentan cambios degenerativos signifi-
cativos que involucran la superficie de carga de la cabeza
femoral, se puede agregar una osteotomia femoral proximal
para proporcionar superficies acetabulares y femorales proxi-
males no comprometidas (figura 30-31). Las ventajas reporta-
das de la osteotomia periacetabular son las siguientes: (1) solo
se usa un abordaje; (2) se puede obtener una gran cantidad de
correccion en todas las direcciones, incluidos los planos medial
y lateral; (3) se preserva el suministro de sangre al acetabulo;
(4) la columna posterior de la hemipelvis permanece intacta,
lo que permite la marcha inmediata con muletas con una
minima fijacién interna; (5) la forma de la pelvis verdadera no
se altera, lo que permite el parto normal de un nifio; y (6) se
puede combinar con osteotomia trocantérica si es necesario.
Aunque es mds exigente en caderas previamente operadas, se
ha demostrado que la osteotomia periacetabular proporciona
resultados radiograficos y funcionales similares a la osteotomia
periacetabular en pacientes sin cirugia previa de cadera (figura
30-32). La técnica para la osteotomia periacetabular de Ganz
se describe en el capitulo 6.

I OPERACION DE COBERTURA

Los procedimientos de cobertura cominmente se han reali-
zado para aumentar el volumen del acetdbulo; sin embargo, las
osteotomias de desplazamiento y redireccién pélvica han
reemplazado en gran medida este tipo de operacion. Las osteo-
tomias redireccionales son inapropiadas en las caderas donde
la cabeza femoral y el acetabulo estan deformados, pero son
aun congruentes porque la redireccion puede causar incon-
gruencia.

Staheli describi6é un procedimiento de aumento acetabular
con ranura para crear una extension acetabular congruente
donde el tamariio y la posicién del aumento pueden controlarse
de manera facil. Un acetabulo deficiente que no puede corre-
girse mediante una osteotomia pélvica redirigida es la indica-
cién principal para esta operacion. Las contraindicaciones
incluyen caderas displasicas con congruencia esférica ade-
cuada para osteotomia redirigida, caderas que requieren
reduccién abierta concurrente que debe tener estabilidad
suplementaria, y pacientes no aptos para la inmovilizaciéon con
espica de yeso.

|
AUMENTO ACETABULAR RANURADO

TECNICA 30-13

(STAHELI)

= Antes de la cirugia, determinar el dngulo del borde
central de Wiberg a partir de radiografias pélvicas ante-
roposteriores y superponer un angulo normal de centro
y borde (aproximadamente 35 grados) en la imagen.
Medir el ancho adicional necesario para extender el ace-
tabulo existente para lograr el angulo normal (figura
30-33). Esto determina el ancho del aumento; esta
medida agregada a la profundidad de la ranura propor-
ciona la longitud total del injerto.

= Ubicar al paciente en dectibito supino sobre una mesa
de operaciones radiotransparente con una pequefia pro-
tuberancia debajo de la cadera afectada.

= Realizar una incisién recta en la linea del bikini a 1 cm
por debajo y paralela a la cresta iliaca.

= Exponer la articulacién de la cadera mediante un abor-
daje iliofemoral estandar.

= Dividir el tendén de la cabeza reflejada del musculo
recto femoral anterior y desplazarla hacia atras. Si la
capsula es muy gruesa (>6 mm), adelgazarla “fileteando”
con un bisturi.

= La colocacion de la ranura acetabular es la parte mas
critica del procedimiento; la ranura debe crearse exacta-
mente en el margen acetabular. Determinar la posicién de
la ranura con una sonda en la articulacién para palpar
la posicién del acetdbulo. Colocar un taladro en el sitio
seleccionado y verificar la posicién correcta con el inten-
sificador de imagen. El piso de la ranura debe ser carti-
lago articular acetabular y hueso pequefio; el extremo y
el techo de la ranura deben ser hueso esponjoso. La
ranura debe tener 1 cm de profundidad.

= Hacer la ranura perforando una serie de orificios con
una broca de 5/32 de pulgada (4,5 mm) y unirlos con
una gubia estrecha. Determinar la longitud de la ranura
por la necesidad de cobertura. Si hay anteversion femoral
excesiva, extiender la ranura de manera anterior. Si el
acetabulo es deficiente en posterior, extender la ranura
en esa direccion.

= Tomar tiras finas de hueso cortical y esponjoso de la
superficie lateral del ilion; cortar estos lo més posible.

= Extender la decorticacion superficial hacia abajo desde
la cresta iliaca hasta el margen superior de la ranura para
asegurar una fusion rdpida del injerto con el ilion. No
retirar la tabla interna del ilion porque esto puede >
cambiar el contorno de la pelvis.
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Osteotomia de Dega (ver texto). A, incision en la piel. B, |a linea de osteotomia esta marcada en la corteza lateral del ilion; se inserta
un alambre guia para salir justo por encima del miembro horizontal del cartilago trirradiado. C, el oste6tomo penetra la corteza interna. D, la vista desde
el lado interno de la pelvis muestra una bisagra cortical posteromedial intacta; la longitud de la corteza interna intacta depende de la cantidad de
cobertura anterior y lateral deseada. E, la osteotomia se abre con osteétomo o esparcidor de lamina pequeia. F, el injerto mas grande se inserta ante-
riormente; el injerto posterior debe ser mas pequeno para evitar aflojar el injerto anterior. (Redibujado de Grudziak JS, Ward WT: Dega osteotomy for
the treatment of congenital dysplasia of the hip, J Bone Joint Surg 83A:845, 2001). VER TECNICA 30-12.
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A, mujer de veintiocho afnos con displasia acetabular bilateral dolorosa. B, después de la osteotomia de Ganz de la cadera derecha.
(Cortesia de James Guyton, MD).

m Vista preoperatoria (A) y posoperatoria (B) de la displasia bilateral de cadera adolescente en una nifia de 14 afios. La paciente fue

tratada con osteotomias periacetabulares estadificadas bilateralmente.

Medir la profundidad de la ranura y agregarla al ancho
del aumento segtin lo determinado en el preoperatorio.
Seleccionar tiras finas (1 mm) de hueso esponjoso y cor-
tarlas en rectangulos de mas o menos 1 cm de ancho y
de la longitud adecuada. Ensamblar estas piezas rectan-
gulares en una esponja himeda, cortar lo suficiente para
proporcionar una sola capa a lo largo del aumento.

Poner la primera capa desde la ranura con el lado céncavo
hacia abajo para proporcionar una extension congruente.
Seleccionar tiras esponjosas mas largas para la segunda
capa y cortarlas a la longitud de la extensién. Colocar
estas en angulo recto a la primera capa y en paralelo al
acetabulo. Pueden ser un poco mas gruesas (2 mm), en
especial la tira mas lateral, para proporcionar un margen
lateral bien definido de la extension. Ambas capas deben
tener el ancho y la longitud adecuados. El aumento no

debe extenderse demasiado hacia delante para evitar el
bloqueo de la flexién de cadera.

Asegurar estas dos capas de injertos esponjosos al llevar
la cabeza reflejada del recto femoral hacia delante sobre
los injertos y suturandola en su posicién original. Un
colgajo capsular puede ser sustituido si este tendén no
esta disponible.

Cortar los injertos restantes en pedazos pequeios y
empaquetarlos por encima, pero no mas all4, de la capa
inicial. Se mantienen en su lugar por los musculos
abductores vueltos a unir.

Confirmar la posicion y el ancho del injerto mediante
radiografias.

Después del cierre, poner una espica de yeso de cadera
con la cadera en 15 grados de abduccién, 20 grados de
flexion y rotacion neutral.
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m Aumento acetabular ranurado de Staheli. A, el ancho de aumento (WA) se determina en el preoperatorio a partir de la radiografia
anteroposterior de pie de la pelvis. Se dibujan el angulo del centro del borde y el dngulo de 35 grados. La longitud del injerto (gl) es la suma de WA 'y
la profundidad de la ranura. B, el objetivo del procedimiento es proporcionar una extension congruente del acetdbulo. C, detalles de la extensién. VER

TECNICA 30-13.

CUIDADO POSOPERATORIO. La férula se remueve
después de 6 semanas, se permite la deambulacién con
muletas y soporte parcial de peso hasta que el injerto esté
incorporado, por lo usual de 3 a 4 meses (figura 30-34).

I OSTEOTOMIA DE CHIARI

La osteotomia de Chiari es una artroplastia de interposicion
capsular y debe considerarse solo en situaciones en las cuales
otras reconstrucciones son imposibles, como cuando la cabeza
femoral no se puede centrar adecuadamente en el acetabulo o
en caderas subluxadas con signos tempranos de osteoartritis.
Este procedimiento profundiza el acetabulo deficiente mediante
el desplazamiento medial del fragmento pélvico distal y mejora
la cobertura femoral superolateral.

El procedimiento de Chiari es una operacion que coloca la
cabeza femoral debajo de una superficie de hueso esponjoso
con la capacidad de regeneracion y corrige el desplazamiento
patoldgico lateral del fémur. Se realiza una osteotomia de la
pelvis en el margen superior del acetabulo, y la pelvis inferior

a la osteotomia junto con el fémur se desplaza medialmente
(figura 30-35). El fragmento superior de la osteotomia se con-
vierte en un estante y la capsula se interpone entre este y la
cabeza femoral.

Después de usar esta operacion en mas de 600 pacientes,
400 de los cuales habian sido observados por mas de 2 afios,
Chiari recomendo esta en las siguientes situaciones: (1) para
subluxaciones congénitas en pacientes de 4 a 6 aflos o mayores,
incluidos adultos (lo que incluye subluxaciones que persisten
después del tratamiento conservador de las luxaciones y sublu-
xaciones no tratadas antes); (2) para las luxaciones congénitas
no tratadas en mayores de 4 afios, poco después de la reduc-
cién abierta o cerrada; (3) para caderas displasicas con osteoar-
tritis; (4) para luxaciones paraliticas causadas por debilidad
muscular o espasticidad; y (5) para la coxa magna después de
la enfermedad de Perthes u osteonecrosis después del trata-
miento de la displasia congénita. Estas indicaciones son mas
amplias que las indicaciones aceptadas por la mayoria de los
ortopedistas pediatricos. Para niflos menores de 10 afos, la
osteotomia no se recomienda en subluxaciones o en luxaciones
que puedan reducirse de manera operatoria o de forma
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Aumento acetabular ranurado de Staheli. A, nifa de
catorce afos con dolorosa displasia acetabular derecha. B, cuatro meses
después de la operacién. C, un afo después de la operacion, excelente
incorporacién del injerto. (Cortesia de Lynn Staheli, MD).

conservadora y donde la osteotomia del hueso innominado, la
acetabuloplastia u osteotomias que liberan el acetabulo darian
lugar a un acetabulo competente. Algunos cirujanos recomien-
dan la operacion para pacientes mayores de 10 afios que presen-
tan subluxacién temprana sintomatica de la cadera con displasia
acetabular demasiado grave para ser tratada con otras osteoto-
mias pélvicas; para ellos, la osteotomia innominada con despla-
zamiento medial es preferible a una operacién de cobertura.

La operacion de Chiari es una artroplastia capsular porque
la capsula se interpone entre el techo acetabular recién formado
y la cabeza femoral. Ya que la biomecdnica de la cadera mejora
al desplazar la cadera mas cerca de la linea media, a menudo
se elimina una cojera de Trendelenburg.

TECNICA 30-14

Ubicar al paciente en dectibito supino sobre una mesa de
fractura con los pies unidos a la placa de traccién.
Abducir y girar externamente la cadera afectada.

Hacer una incisién en la linea del bikini anterolateral de
unos 10 cm de largo. Desarrollar el intervalo entre el
tensor de la fascia lata y los musculos sartorios y retraer
lateralmente el primero.

Cortar la apdfisis iliaca en linea con la cresta iliaca. Con
un elevador peridstico, separar la mitad lateral de la ap6-
fisis junto con el musculo tensor de la fascia lata y la parte
anterior del musculo gliteo medio.

Disecar estos musculos de manera subperidstica y
retraerlos hacia posterior.

Insertar un elevador peridstico entre la capsula de la
cadera y el gluteo menor.

Disecar posterior al punto donde la pelvis se curva hacia
abajo.

Con un elevador de periostio curvo, disecar mas hacia
atras hasta alcanzar la muesca cidtica. Reemplazar este
elevador con un retractor de cinta de metal flexible de 3
cm de ancho. Esto completa la diseccién en posterior.
Regresar anteriormente a la cara medial del ilion. Con
un elevador de periostio, quitar el musculo ilfaco y el
periostio subyacente hacia la muesca ciatica.

Cuando se alcanza la muesca ciatica, reemplazar el ele-
vador con un retractor de cinta de metal flexible que
toque y se superponga al retractor de cinta que ya se
encuentra en la muesca.

Con unas tijeras curvas, separar el musculo recto y su
cabeza reflejada de la capsula de la articulacién de la
cadera. Dividir la cabeza reflejada.

La osteotomia debe realizarse con un retractor de
Hohmann, entre la insercién de la capsula y la cabeza
reflejada del recto, seguir la insercién capsular en una
linea curva y terminar distal a la espina iliaca anteroin-
ferior anteriormente y en la muesca cidtica hacia poste-
rior. No abrir ni dafar la capsula de la articulacion.
Después de que se haya determinado la linea de la osteo-
tomia, comenzar la osteotomia con un oste6tomo recto
y estrecho, abrir la tabla lateral del ilion a lo largo de esta
linea.

Determinar la posicion exacta del ostedtomo al principio
mediante la intensificacién de la imagen o mediante
radiografias. Dirigir la osteotomia hacia arriba mas o
menos a 20 grados hacia la tabla interna del ilion (figura
30-36A). Cambiar la posicion del ostedtomo segtn sea
necesario para hacer que la curva de osteotomia sea
superior. No dirigir la osteotomia mas de 20 grados hacia
arriba porque podria entrar en la articulacién sacro-
iliaca.

Cuando se ha completado la osteotomia, desplazar la
cadera hacia medial al liberar la traccién en la extremi-
dad y forzar la extremidad a la abduccién. El fragmento
distal se desplaza medialmente y se retuerce en la sinfisis
del pubis (figura 30-36B). Pese a ello, si los musculos
aductores estan extremadamente relajados, puede ser
necesario manipular la cabeza con las manos o desplazar
el fragmento distal con un instrumental. Asegurarse de
que el fragmento distal se desplaza lo suficiente hacia el
medio (si es necesario, el 100% del ancho del ilion) para
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Osteotomia de Chiari. A, adulto joven con displasia acetabular bilateral dolorosa, mayor a la izquierda que a la derecha. B, después
de la osteotomia de Chiari de la cadera izquierda. Tener en cuenta la fijacién interna opcional y el injerto 6seo medial. C, displasia acetabular bilateral
en una nifa de 12 aios. D, después de la cirugia, la cadera derecha estd completamente desplazada. E, un aio después de la osteotomia de Chiari. (A
y B cortesia de Randal Betz, MD).

A B

VY =1c1s8)  Osteotomia de desplazamiento medial de Chiari. A, linea de osteotomia que se extiende desde inmediatamente superior al labio
del acetdbulo en la escotadura cidtica. La osteotomia puede ser curva para facilitar la cobertura de la cabeza femoral. B, osteotomia completa con
desplazamiento medial del fragmento distal para la artroplastia capsular interposicional. VER TECNICA 30-14.
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cabeza femoral.

= Se puede insertar una fijacién interna para asegurar y
mantener un desplazamiento adecuado.

= Después de completar el desplazamiento, disminuir la
abduccién de la extremidad a casi 30 grados.

= Sila capsula esta suelta, realizar una capsulorrafia.

= Comprobar la posicién de la cadera y la osteotomia
mediante intensificador de imagen o mediante radio-
grafias.

= Reemplazar y suturar la apofisis ilfaca y cerrar la herida.

= Poner una espica de yeso con la cadera en 20 a 30 grados
de abduccién, rotacion neutral y extension neutral.

que el fragmento proximal cubra completamente la

CUIDADO POSOPERATORIO. En nifios y adultos, la férula
se remueve de 6 a 8 semanas después, y los movimientos
pasivos y activos de la cadera se inician al unisono. El
soporte parcial de peso se permite en muletas y se tolera
de manera progresiva.

B ADOLESCENTES Y JOVENES ADULTOS (>8 ANOS)

En nifios mayores de 8 afios o en adultos jovenes en quienes
la cabeza femoral no puede reposicionarse al nivel del aceta-
bulo, solo son posibles las operaciones de rescate paliativo. En
raras ocasiones, se puede considerar un acortamiento femoral
combinado con una osteotomia pélvica, pero las posibilidades
de crear una cadera que dure toda la vida son minimas. La
reduccion de una luxacion unilateral debe ser considerada,
incluso en nifos de 6 afios. Después de algunos afos, se desa-
rrollan cambios artriticos degenerativos en la articulacién de
la cadera. Cuando estos cambios causan suficiente dolor o
limitacién de movimiento como para requerir cirugia adicio-
nal, se puede indicar una operacién reconstructiva, como una
artroplastia total de cadera, a la edad apropiada. La artrodesis
ahora raramente esta indicada para las luxaciones antiguas no
reducidas y estd contraindicada para las luxaciones bilaterales.
En las luxaciones bilaterales en este grupo de edad, las caderas
no se deben reducir (figura 30-37), y las artroplastias totales
de cadera se pueden realizar durante la edad adulta. La enfer-
medad degenerativa de las articulaciones es mas probable que
se desarrolle al comienzo de la edad adulta en una cadera
luxada con un falso acetdbulo en el ala del ilion que en una
cadera luxada sin formacion de un falso acetabulo. Los pacien-
tes con cabezas femorales reducidas pero displasia acetabular
dolorosa pueden tratarse con una osteotomia pélvica apro-
piada (tabla 30-1).

COXA VARA CONGENITA Y DEL
DESARROLLO

El término coxa vara congénita se ha aplicado a dos tipos de coxa
vara observados en la infancia y la nifiez. El primer tipo esta
presente en el momento del nacimiento, es raro y se asocia con
otras anomalias congénitas, como la deficiencia focal femoral
proximal o anomalias en otras partes del cuerpo, como la disos-
tosis cleidocraneal. El segundo tipo, por lo general no descu-
bierto hasta que el niflo estd caminando, es mas comun que el
primero y no estd asociado con ninguna otra anormalidad.

La coxa vara, con frecuencia bilateral, se caracteriza por una
disminucién progresiva en el angulo entre el cuello femoral y

m Luxacién congénita de la cadera bilateral no tratada

en una nifa de 12 afos.

la diafisis, un acortamiento progresivo de la extremidad y la
presencia de un defecto en la parte medial del cuello (figura
30-38). Microscopicamente, el tejido en este defecto consiste
en cartilago y se asemeja a una fisis anormal; la disposicion de
sus células es irregular y la osificacion dentro de ella es atipica.
El hueso metafisario adyacente es osteoporotico, sus trabéculas
son atrdficas y en ocasiones contiene grandes grupos de células
de cartilago. Cuando se comienza a caminar, se incrementan
las fuerzas que debe resistir el cuello femoral, y como el cuello
esta débil, se desarrolla gradualmente la deformidad en varo.

A medida que el paciente envejece y se hace mas pesado, la
deformidad aumenta hasta que el trocanter mayor se encuen-
tra por encima de la cabeza femoral; se puede desarrollar pseu-
doartrosis del cuello femoral. En los adultos, el trocanter puede
llegar a estar varios centimetros por encima de la cabeza
femoral, y si hay pseudoartrosis, la cabeza femoral puede estar
muy separada del cuello femoral. Después de los 8 afios, la
probabilidad de obtener una cadera que funcione disminuye
de forma répida.

El tratamiento de eleccion para la correccion de la coxa vara
del desarrollo es la osteotomia subtrocantérica para colocar el
cuello y la cabeza del fémur en una posicion en valgo adecuada
con el fémur. La cirugia se puede retrasar hasta que el nifio tenga
4 o 5 anos para facilitar la fijacion interna. El tratamiento qui-
rirgico esta indicado cuando la deformidad de la coxa vara es
progresiva, dolorosa, unilateral o estd asociada con la discrepan-
cia de la longitud de la pierna o cuando el angulo de Hilgenrei-
ner-epifisario (H-E) es mayor de 60 grados (figura 30-39). La
cirugia también esta indicada cuando el angulo del eje del cuello
es de 110 grados o menos. La osteotomia subtrocantérica se fija
internamente con una placa o con una combinacién de tornillo
y placa (figura 30-40). Aunque biomecanicamente esto puede
proporcionar una fijacién interna rigida suficiente para eliminar
la necesidad de inmovilizacién posoperatoria, se puede usar una
espica de yeso hasta que se complete la unién.

Aparte del método de osteotomia, la deformidad puede
reaparecer, por lo que los niflos deben examinarse de manera
periddica después de la cirugia hasta que se complete su
crecimiento. El riesgo de recurrencia puede disminuirse al
mejorar el angulo H-E a menos de 38 grados. Ademas del
monitoreo de la recurrencia de la deformidad en varo, un
nimero significativo de nifios con coxa vara tienen hipopla-
sia femoral asociada y discrepancia de la longitud de las
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RGN =1EEET) A, radiografia simple anteroposterior de un nifio de 4 afios con coxa vara congénita de la cadera derecha. B, seccién de MRI coronal

del mismo paciente que muestra irregularidad y ensanchamiento de la fisis.

I
I Linea de \
I - - \
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! \
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N inea AN Angulo
epifisaria H-E
Angulo H-E
<45° Buen prondstico
45°-59°  Monitoreo de cerca para la progresion
>60° Mal pronéstico; alto riesgo

de progresion; la cirugia esta indicada

RN =120 El angulo epifisario de Hilgenreiner (H-E) de mas de
60 grados es una indicacion para el tratamiento quirdrgico de la coxa vara

congénita.

extremidades, que también requieren monitoreo y, en tltima
instancia, pueden requerir la igualacién de la longitud de las
extremidades.

. _____________________________|
OSTEOTOMIA EN VALGO PARA LA
COXA VARA DEL DESARROLLO

TECNICA 30-15

= Realizar una tenotomia aductora a través de una pequefia
incisién medial.

= Exponer el trocanter mayor y el vastago proximal del
fémur a través de una incision longitudinal lateral de 8
a 10 cm.

= Si se utiliza un tornillo y un dispositivo de placa lateral
para la fijacion interna, insertar el tornillo en la linea
media del cuello femoral como lo determina el intensi-
ficador de imagen o las radiografias anteroposterior y
lateral. Insertar el tornillo lo mds cerca posible a la ap6-
fisis trocantérica sin ingresarlo. Si es posible, centrar el
tornillo en el cuello femoral distal a la fisis anormal. Si
esto es imposible, centrar el tornillo en la cabeza femoral.

= Realizar una osteotomia transversal ligeramente distal al
tornillo al nivel del trocanter menor.

= Sies necesario, tomar una pequeia cuiia lateral de hueso
para corregir el angulo del cuello de 140 a 150 grados.

= Fijar la placa lateral al eje femoral de manera habitual.

= Irrigar la herida y cerrarla en capas, insertar el drenaje
de irrigacién y succion si se desea.

= Poner una espica de yeso y media.

CUIDADO POSOPERATORIO. La férula es removida de 8
a 12 semanas, cuando haya unién radiografica de la osteo-
tomia. El seguimiento regular requiere evaluaciones de
posibles recurrencias de deformidad y desarrollo de dis-
crepancia en la longitud de la extremidad que requiera
tratamiento adicional.

EXTROFIA DE LA VEJIGA

La extrofia de la vejiga ocurre como resultado de una falla
congénita de fusion de los tejidos de la linea media de la pelvis.
La principal anomalia es un mal desarrollo de la parte inferior
de la pared abdominal y la pared anterior de la vejiga, de modo
que la superficie anterior de la pared posterior de la vejiga
queda expuesta al exterior. Las hernias y otros defectos de la
pared abdominal anterior también pueden estar presentes de
forma mas proximal. Sin embargo, como sefiald6 O’Phelan, el
cirujano ortopédico se ve involucrado en el tratamiento debido
a la didstasis de la sinfisis del pubis, el destello lateral de los
huesos innominados y el desplazamiento lateral resultante y la
rotacion externa del acetdbulo. Otras anomalias ortopédicas
pueden estar presentes junto con la extrofia de la vejiga,
incluida la luxacién congénita o la displasia de la cadera y el
mielomeningocele.

OSTEOTOMIAS ILIACAS ANTERIORES Y
APROXIMACION A LA SINFISIS DEL PUBIS

Ya que la mayoria de las estructuras urologicas estan presentes
o bifidas, la reconstruccion es posible. Pese a ello, a menos que
la sinfisis del pubis sea aproximada, la reconstruccién urolo-
gica es seguida por complicaciones, tales como la formacion
de fistulas o recurrencias. Estas complicaciones parecen ser
causadas por la tension ejercida sobre los tejidos blandos
durante el cierre, y esta tension puede aliviarse mediante la
reparacion de la sinfisis del pubis. Existe cierta controversia,
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VY =12 Coxa vara congénita A, nifa de dos aios con coxa vara congénita. B, la radiografia preoperatoria muestra el angulo del cuello
de menos de 90 grados bilateralmente a la edad de 5 aios. C, después de osteotomias subtrocantéricas bilaterales y fijacion interna con tornillo de

cadera pediatrico.

puesto que algunos autores han informado con éxito el cierre
de la vejiga y la reparacion sin osteotomias pélvicas. Empero,
el hecho de que no se aborde la morfologia anormal de la
pelvis puede tener otras consecuencias para el nifio, como un
andar de base amplia, de pato y de rotacién externa. O’Phelan
describi6 los resultados de las osteotomias iliacas posteriores
bilaterales y la aproximacion de la sinfisis (figura 30-41). De
manera mas reciente, Sponseller et al., recomendaron osteo-
tomias ilfacas anteriores bilaterales, con fijacién interna o
externa, al citar las ventajas de una mayor movilidad del
pubis, menos pérdida de sangre intraoperatoria, y una mayor
correccion y evitacion del giro del paciente bajo anestesia para
repetir la preparacion. La tracciéon posoperatoria fue innece-
saria en la mayoria de sus pacientes. La dehiscencia de la
herida o el prolapso de la vejiga se produjeron en el 4% de los
pacientes, y la tinica complicaciéon importante de las osteoto-
mias fue la pardlisis transitoria del nervio femoral izquierdo
en siete niflos. Los nifos que eran mayores en el momento de
la osteotomia mantuvieron una mejor correccién con el
tiempo. En un informe posterior, Okubadejo, et al., revisaron
los registros de 624 pacientes que tuvieron una reparaciéon por
extrofia vesical y encontraron que las complicaciones ortopé-
dicas ocurrieron en 26 (4%). Dividieron las complicaciones en
cinco categorias: complicaciones dseas en el sitio de la osteo-
tomia (19%), complicaciones neuroldgicas en el sitio de la

osteotomia (50%), complicaciones de traccion (15%), infec-
cién profunda (8%) e infeccion tardia (8%).

En su informe sobre extrofia vesical, Kasat y Borwankar
identificaron 11 factores importantes para lograr un cierre
primario exitoso: (1) seleccion adecuada del paciente, (2) un
abordaje por etapas, (3) aproximacion anterior de los huesos
del pubis con colocacién de la vejiga y uretra en la pelvis
verdadera, (4) osteotomias iliacas posteriores bilaterales
cuando estd indicado, (5) cierre de la vejiga con doble capa,
(6) 2 semanas de drenaje uretral apropiado del catéter, (7)
prevencion de la infeccién, (8) prolongacién e inmovilizacién
posoperatoria adecuada, (9) tratamiento rapido del prolapso
vesical, (10) prevencion de la distension abdominal posopera-
toria, y (11) descartar la obstruccion de la salida vesical antes
de retirar el catéter de la vejiga.

Los tres pasos se realizan como un procedimiento quirtr-
gico: (1) las osteotomias iliacas anteriores; (2) reparacion de las
estructuras anteriores por un cirujano uroldgico; y (3) repara-
cion de la sinfisis del pubis. Una sutura pesada no absorbible o
implantes biodegradables se pueden sustituir por la fijacién con
alambre. Aunque se describe para el tratamiento de nifnos
mayores o nifos con deformidades recurrentes, preferimos esta
técnica para el tratamiento inicial temprano y para nifos
mayores (figura 30-42).
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RLVIEY =122l A, extrofia congénita de la vejiga en nifio recién nacido. B, obsérvese la diastasis del pubis en la radiografia a 1 afio de edad. C,
después de osteotomias iliacas posteriores bilaterales y reconstruccién anterior.

. . E; pifios mayores de 6 meses, se puede usar un pasador

OSTEOTOMIAS BILATERALES ILIACAS
ANTERIORES

TECNICA 30-16

(SPONSELLER GEARHART Y JEFFS)
Ubicar al paciente en decubito supino sobre la mesa de
operaciones y, de forma circunferencial, preparar y
cubrir todo el cuerpo por debajo del ombligo. Elevar el
sacro en toallas dobladas.

= Realizar un abordaje iliofemoral anterior de la pelvis,
similar al utilizado para una osteotomia de Salter; ambos
lados pueden estar expuestos de manera simultanea.

= Exponer de manera amplia la corteza iliaca medial y
elevar con cuidado el periostio alrededor de la muesca
cidtica, utilizar elevadores curvos y esponjas de gasa.

= Con una sierra de Gigli, realizar las osteotomias innomi-
nadas de Salter. En nifios menores de 6 meses, usar una
sierra oscilante porque la fuerza aplicada a la sierra de
Gigli puede causar la separacion preferencial del carti-
lago trirradiado.

= Hacer las osteotomias desde 5 mm por encima de la
espina ilfaca anteroinferior hasta la porciéon mas craneal
de la escotadura cidtica para dejar un segmento inferior
considerable para la fijacion interna.

= Girar los segmentos isquiopubianos liberados de 30 a 45
grados para unir las ramas pubicas.

externo pequeiio, como el que se usa en la extremidad
superior, con sujetadores de 2 mm para la fijacion.
Aumentar el tamano del sujetador a 4 mm para nifos de
4 a 10 afios y a 5 mm para nifios mayores de 10 afos.
Insertar dos pasadores en cada ala iliaca y dos en cada
fragmento distal. La preparacién previa puede ser necesa-
ria para evitar la division del hueso en bebés pequefios.
Colocar un pasador de fragmento distal desde la espina
iliaca inferior anterior hasta la muesca, paralela y de 5 a
10 mm por debajo de la osteotomia, asegurandose de que
el pasador se acopla con la corteza posterior profunda de
la muesca.

Insertar otro pasador roscado justo debajo de este pasador
pero con un angulo externo de 30 grados.

Cerrar las heridas.

Hacer que el cirujano urolégico prepare el campo quirur-
gico e identifique la vejiga y las estructuras uretrales
anormales.

Usar una sutura unica de nailon 2-0 en un punto horizon-
tal para suturar los huesos pubicos; atarla por delante de
la neo uretra y el cuello de la vejiga, mientras que un
ayudante gira los trocadores mayores de manera medial.
Colocar suturas pesadas de poliglactina en la fascia del
recto, justo por encima del cierre del pubis.

Después de que el anillo pélvico esté cerrado anterior-
mente, poner el fijador externo. Una buena exposicion
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A

RN =iy A, técnica para la reconstruccion en extrofia de la vejiga (ver texto). El recuadro muestra la sutura de los huesos del pubis. B, radio-
grafia posoperatoria después de osteotomias bilaterales innominadas de Salter.

> subperiostica es obligatoria para asegurar la ubicacién
precisa de los pasadores lejos de la cadera y el cartilago
trirradiado.

= El procedimiento puede modificarse para excluir la fija-
cién externa con la fijaciéon de ambas osteotomias con
clavos de Kirschner y con el uso de una espica de yeso
para usar durante 8 a 12 semanas, o con una placa y
tornillos biodegradables a la sinfisis en lugar de un clavo
o sutura.

CUIDADO POSOPERATORIO. La traccién Light Buck o
una espica de yeso se pueden usar de 1 a 2 semanas para
mantener la comodidad y el reposo en cama. Esto es obli-
gatorio en ninos menores de 1 aflo porque tienen menos
hueso cortical para la fijacidn, pero los nifios mayores
pueden ser dados de alta del hospital mas temprano si se
obtiene una buena fijacién externa. La fijacion externa se
continta durante 4 semanas en niflos menores de 2 afios
y durante 6 semanas en nilos mayores. De manera
gradual se permite la reanudacion de las actividades. No
es necesario un programa formal de terapia fisica, pero
un andador es util durante la primera semana de ambu-
lacién en nifios mayores.
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