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CONSIDERACIONES GENERALES

El éxito de cualquier tratamiento depende funda-
mentalmente del diagnoéstico precoz.

Nuestra conducta se basa en el concepto etiopato-
génico de la enfermedad.

La etiologia es, segin la teoria del Prof. Bado, una
displasia muscular, La patogenia es el conjunto de
alteraciones morfolégicas osteoarticulares de la cade-
ra por accion del crecimiento, bajo la acciéon patégena
de los musculos displasicos.

La miodisplasia de los adductores y psoas, durante
esta etapa de acelerado crecimiento, es el factor res-
ponsable de la anteversiéon y valgo del cuello, asi como
también de un exceso de compresion de la epifisis so-
bre el cotilo.

El valgo y la anteversion del cuello sumado al des-
plazamiento externo, resultado de la accién muscular
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displasica, determinan un apoyo anormal de la epifisis
sobre el cotilo.

El anormal apoyo de la epifisis y el exceso de com-
presion son los responsables de las distintas alteracio-
nes osteoarticulares, a saber:

1) Modificaciones morfolégicas del cuello por accion
sobre la fisis.

2) Retardo o detenciéon del crecimiento del nucleo
epifisario.

3) Alteraciones del techo del cotilo.

4) Exagerado crecimiento del fondo de la cavidad
cotiloidea.

5) Y por ultimo son responsables de la pérdida de
las relaciones normales epifisocotiloideas.

En la clinica se presentan innumerables situaciones,
dependiendo entre otros factores de:

1) La gravedad de la luxacidn.

2) La edad del paciente.

3) La uni o bilateralidad de la miodisplasia.
4) Las alteraciones del cotilo.

5) Las alteraciones de la epifisis.



PATOLOGIA DE LA CADERA

Por lo tanto, todos los casos clinicorradiolégicos no
pueden entrar en una sola féormula terapéutica.

También, es dificil hacer grupos para aplicarle a
cada uno un plan de tratamiento.

Cada caso merece un plan terapéutico especifico.

No obstante, nos parece de utilidad practica un es-
quema basico con directivas generales.

PLAN DE TRATAMIENTO

Esta adecuado al grado de miodisplasia segun la edad
del paciente.

Objetivos.— Los objetivos de nuestro plan son:

1) Reducir la luxacién.

2) Mantener un buen centrado de la epifisis.

3) Desgravitar a la epifisis y el cotilo de las fuer-
zas compresivas patoldgicas que soportan; en
otras palabras, suprimir los factores luxantes.

Con esto permitimos un normal crecimiento de las
estructuras osteoarticulares.

De ahi, la importancia de un diagnéstico precoz.

Cuanto mas precoz es el tratamiento, mas facil es
la reduccién, mas corto el periodo de inmovilizacion;
pues el crecimiento es mucho mas rapido y ademas, las
alteraciones ya establecidas evolucionan mas favorable-
mente, cuanto mas precoz es el tratamiento.

Miocdisplasia de cadera con Iuxacion.

Recién mnacido a 3 meses de edad.— A esta edad
efectuamos la reduccién incruenta con o sin anestesia
general. Generalmente se logra facilmente y sin es-
fuerzo.

La técnica es similar a la busqueda del signo de
Ortolani. Es decir, con el nifio en decubito dorsal so-
bre una mesa de examen, las rodillas y caderas en fle-
xiéon de 90° y los muslos adducidos y en rotacién in-
terna.

El médico coloca sus pulgares en la cara interna
de ambas rodillas del nifio, y los demas dedos en el
lado externo de ambos muslos presionando sobre los
trocanteres. Se efectuia una ligera presiéon en la direc-
cién de la diafisis femoral mientras se separan las ro-
dillas. Subitamente, del lado luxado tiene lugar un
resalto.

En este momento la cadera estd reducida. Se efec-
tda un control radiolégico. Una vez reducida se debe
mantener en la posicion de mejor centrado y mas es-
table.

Lo mas importante de la posicion es la abduccién
de los muslos. La flexidn o extensiéon, asi como las
rotaciones son secundarias. No obstante, somos par-
tidarios de la posicion de rana (abducciéon y flexion
de muslos) porque acerca los puntos de inserciéon del
psoas iliaco, principal factor luxante a nuestro juicio.
Mantenemos esta posicién, con un vendaje enyesado
pelvi-pedio incluyendo el muslo sano.

Al mes se efectiia un control radiolégico. Si éste
es satisfactorio, es decir, las epifisis se mantienen cen-
tradas, y los techos del cotilo se desarrollan normal-
mente, se puede pasar a férulas; de lo contrario se
repite el vendaje enyesado.

En cuanto a las férulas debemos elegir, aquella que
mantenga mejor la posicién del centrado. Acostumbra-
mos, a usar la férula de abduccién, pero también se
puede usar la férula de Frejka.
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Se sigue controlando el lactante con radiografias pe-
riédicas hasta que el techo del cotilo muestre un desa-
rrollo suficiente, y aparezcan los nucleos de osificaciéon
epifisarios.

Micdisplasia de cadera sin luxacion.

Recién nacido a 3 meses de edad.— Es relativamen-
te frecuente, que un lactante tierno tenga, una limita-
cién de la abducciéon y nada mas. En estos casos basa-
dos en la clinica usamos la férula de Frejka y a los
3 meses de edad, recién tomamos una radiografia, que
nos orientara en la conducta futura.

Miodisp’as’a de cadera con luxacion.

De 3 a 6 meses de edad.— En esta edad, suelen plan-
tearse dos situaciones: una de ellas es en la que se
reduce la luxacién facilmente, sin violencia, sin esfuer-
zo. En este caso el plan terapéutico es similar al ya
descrito, es decir, reduccién manual, yeso pelvipedio y
luego férulas. Pero a esta edad los periodos de inmo-
vilizaciéon deben ser mas largos. pues, ya el crecimiento
no es tan rapido y ya hay alteraciones establecidas.

La otra posibilidad es, ya en luxaciones mas graves,
que si bien se logra una reduccién manual, es bajo
una tracciéon excesiva y tal vez violenta. Dandonos la
idea de que la epifisis estd anormalmente comprimida
en el cotilo. Es en esta situacién que indicamos la
tenotomia de adductores y psoas con neurectomia del
nervio obturador. Hecha ésta, se intenta una manio-
bra de reduccién, que por lo general se logra sin difi-
cultad. Luego inmovilizacién enyesada, en la posicién
de mejor centrado, ya sea la de rana, ya en la de ex-
tensiéon, abduccién y rotacién interna. Como los prin-
cipales factores luxantes han sido seccionados la posi-
ciéon es para mantener el centrado fundamentalmente.
Después que los controles radiograficos, hechos perié-
dicamente, muestren un desarrollo normal del techo,
se puede pasar a férulas como en los casos anteriores.

En aquellos casos en que la miodisplasia no ha lle-
gado a luxar la cadera, es suficiente con el centrado
de la epifisis en posicion de rana, mantenida con férulas.

Miodisplasia de cadera con luxacion.

De 6 meses al afio de edad.— El tratamiento siem-
pre es quirurgico. Puede ser suficiente la tenotomia de
adductores y psoas con neurectomia del nervio obtura-
dor, siguiendo luego el tratamiento como en los casos
anteriores.

En luxaciones muy graves, esta conducta shele ser
insuficiente, por lo que debemos recurrir a una ope-
racion mayor, para poder reducirlas. Esta consiste en
la seccion de los adductores, psoas, recto anterior, cap-
sulotomia amplia, reseccién del ligamento redondo y
neurectomia del nervio obturador.

Esta operacién, se puede hacer por uno o dos abor-
dajes, dependiendo la eleccién de la técnica, de la gra-
vedad de la luxacién y la experiencia del cirujano.

Micdisplasia de cadera con luxacion.

Después del a#io de edad.— Después del afio, se
agrega una dificultad, los deseos y la necesidad del
nifio de caminar, que convierte en un martirio la in-
movilizacién enyesada tan prolongada.

Con el fin de disminuir el periodo de inmoviliza-
ciéon nos ajustamos al siguiente plan: operacién com-
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pleta como en el caso anterior, reduccién y -yeso en
posicién de extension, abduccién y rotaciéon interna del
muslo. Al mes, osteotomia desrotadora y varizante.
Nuevo yeso hasta que consolide y luego se indica la
marcha. La finalidad de la osteotomia es la de man-
tener el centrado de la epifisis, aun durante la marcha.

Miodisplasia de cadera sin luxacién.

En las subluxaciones hacemos tenotomia de adduc-
tores y psoas, neurectomia, centrado de la epifisis y
yeso en posicion de centrado. De ser necesario en la
evolucién de la afecciéon, se hara una osteotomia des-
rotadora y varizante.

RESUMEN

El éxito del tratamiento depende del diagndéstico
precoz. El tratamiento se basa en el concepto eteopa-
togénico de la enfermedad.

Segun el concepto del Prof. Bado el responsable de
la enfermedad es el musculo.

Una displasia muscular, genética y hereditaria que
afecta a ciertos grupos musculares sobre todo psoas y
adductores determina a través del crecimiento las al-
teraciones cervicales y epifisarias y secundariamente
cotiloideas que conducen a la luxaciéon espontidnea de
la cadera. Es una enfermedad evolutiva y puede ser
sorprendida en diversas épocas de la vida del nifio y
en cualquier etapa de la evolucién. Por esta razén
se presentan innumerables situaciones anatomoclinicas
¥y que no se pueden resolver con una sola férmula te-
rapéutica.

El ideal del tratamiento es la precocidad de su co-
mienzo. El objetivo es la reduccién, el correcto cen-
trado y el mantenimiento durante el tiempo necesario.

Antes de los 3 meses, en general es incruento. Bas-
ta con la colocacién de una férula o yeso seguido de
férula.

Entre 3 y 6 meses se dan dos situaciones:

Reducciéon y centrado facil: tratamiento incruento
con yeso y/o férula.

Si la reduccién es facil: tratamiento cruento, con
seccion de musculos adductores y psoas y capsula si
es necesario y luego yeso y/o férula.

Después de los 6 meses de edad el tratamiento es
en general quirurgico seguido de yeso y/o férula.

Después del afio de edad: tratamiento quirurgico
para reducir y al mes, en muchos casos, osteotomia des-
rotadora y varizante para autorizar la marcha a los
2 meses de la osteotomia.

RESUME

Le succés du traitement dépend du diagnostic pré-
coce. Le traitement se fonde sur le concept éthopatho-
génique de la maladie. Le Professeur Bado considére
que le responsable de la maladie est le muscle.

Une dysplasie musculaire, génétique et héréditaire,
affectant certains groupes musculaires, surtout psoas et
adducteurs, provoque, tout au long de la croissance, les
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altérations cervicales et épiphysaires —accessoirement
cotyloidales— qui aboutissent a la luxation spontanée
de la hanche. Il s’agit d’'une maladie évolutive qui peut
étre mise en évidence a différentes époques de la vie
de I'enfant et & n’importe quelle étape de l'évolution,
d’out il découle d’innombrables situations anatomico-
cliniques qui ne peuvent étre résolues par une seule
formule thérapeutique.

L’idéal du traitement est qu’il soit le plus précoce
possible. L‘objectif est la réduction, le centrage co-
rrect et le maintien pendant le temps nécessaire. Avant
l'dge de 3 mois il ne provoque pas, en général, de
perte sanguine. Il suffit d’'une férule ou de platre suivi
de férule.

Entre 3 et 6 mois deux situations se présentent:

Réduction et centrage facile: traitement sans perte
sanguine avec platre et (ou) férule.

Réduction facile: traitement avec perte de sang par
sectionement de muscles adducteurs et psoas, et, si be~
soin est, capsule, puis platre et (ou). férule.

Aprés l'dge de 6 mois le traitement est en général
chirurgical, suivi de platre et (ou) férule.

Aprés 1 an: traitement chirurgical de réduction et
dans le mois qui suit, pour la plupart des cas: ostéo-
tomie dérotatrice et varissante qui permette la marche
2 mois aprés l'ostéotomie.

SUMMARY

Success of treatment depends on early diagnosis.
Treatment is based on the etiogenic concept of this
disease which Prof. Bado blames on the muscle.

Genetic and hereditary muscular dysplasia affects
certain muscular groups —above all psoas and adduc-
tors— and through growth, determines cervical and
epyphiseal alterations and secondary alterations of co-
tyloid cavity (acetabulum) which, in turn, lead to spon-
taneous thigh displacement. Disease is evolutive and
may appear at different periods of the child’s life, in
any stage of evolution. Consequently, we find a diver-
sity of anatomoclinical situations that cannot be solved
by one single therapeutic formula.

Ideally, the patient should be treated during the
very early stages. The thigh should be adjusted and
positioned correctly, maintaining it so during all the
time necessary. Before the age of three months, sur-
gery is not generally required; a splint, or plaster cast,
followed by a splint, is all that is required.

Between the ages of 3 to 6 months, we find two
types of situations:

Easy adjustment and positioning: non-surgical treat-
ment; plaster cast or splint adjustment: surgical treat-
ment, abscission of adductors and psoas and, if so re-
quired, capsule, followed by plasetr cast and/or splint.

After the age of 6 months, treatment is generally
surgical followed by plaster cast and/or splint.

After the age of one year, adjustment is surgical
and is followed, one month later, by derotating varus
osteotomy. Walking is allowed 2 months after osteo-
tomy.
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