Alteracion tardia del crecimiento en la
cadera tratada de luxacion congénita.
A propésito de un caso
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Exponer un caso de luxacidn congénita de cadera que requirid una reduccion abierta y que, aunque fue exitosa, desarrollé diversas complicaciones a lo

largo de la infancia.

2 MATERIAL Y METODOLOGIA

Niha de 4 meses de edad diagnosticada al nacimiento de subluxacién ecografica
de la cadera derecha y tratada con arnés de Pavlik sin éxito. En la artrografia se
vieron obstaculos para la reduccidn cerrada, siendo intervenida a los 9 meses
mediante reduccidn abierta logrando una cadera concéntrica y congruente (figura

1)

En controles radiolégicos sucesivos se observd una mala evolucion del indice
acetabular de 33° reflejo de un mal desarrollo acetabular, por lo que se decidié
realizar al cumplir los 4 anos una osteotomia de Dega para horizontalizar el
acetabulo (figura 3).

La evolucidn es favorable, pero a los 11 anos de edad se aprecia en la radiografia
una coxa valga de 149° y una extrusién epifisaria derecha del 20%

3 RESULTADOS

Ante la sospecha de un "proximal femoral growth disturbance (PFGD)” se decidi6
corregir la deformidad del cuello femoral mediante una hemiepifisiodesis temporal

del fémur proximal medial derecho con un tornillo canulado de rosca completa de
7x100mm (figura 4).

En la actualidad, la paciente presenta caderas simétricas, con angulo cérvico-
diafisario simétrico de 128° y una leve discrepancia de longitud de MMIl de 1cm
(figura 5).

4 CONCLUSIONES

Ante una luxacidbn congénita de cadera irreductible es necesaria la reduccion
abierta para eliminar tejidos interpuestos (1).

Sin embargo, a pesar de lograr una cadera concéntrica y congruente, existe el
riesgo de desarrollar una displasia acetabular, como en nuestro caso, siendo la
monitorizacion del indice acetabular en los primeros anos de vida fundamental para
un realizar un manejo proactivo (2). Ante este escenario, la osteotomia de Dega
consigue modificar la forma del acetabulo para dar cobertura a la cabeza femoral

(3).

Nuestra paciente ademas desarrolld una PFGD a los 11 anos, antes llamada
"necrosis avascular tipo Il de Kalamchi", probablemente por el antecedente de la
reduccion abierta, produciendo un “caput valgum” y una extrusion epifisaria tardia
(4). Decidimos realizar una hemiepifisiodesis medial de la cabeza femoral para para
disminuir el valgo aprovechando el crecimiento y evitar las complicaciones de la
osteotomia varizante (5).
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Figura 1. Tratamiento inicial. En la artrografia se observan varios diversos obstaculos
para la reduccion cerrada, siendo necesaria la reduccidon abierta y la inmovilizacion
con yeso pelvipédico para lograr una cadera congruente.

Figura 2. Displasia _acetabular. Se  Figura 3. Osteotomia de Dega. El
observa un indice acetabular de 33° indice acetabular es de 23°

Figura 4. Alteracion del crecimiento del fémur proximal. Se observa un angulo
cérvico-diafisario de 149° y una extrusion epifisaria del 20%.

Figura 5. Radiografia postoperatoria. A los 3 anos de la hemiepifisiodesis, la cabeza

femoral tiene un angulo cérvico-diafisario normal (128°) y no esta extruida.



