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Resumen 
La miotomía selectiva de aductores más la reducción cerrada y Aplicación de yeso pelvipédico forma parte del Gold 
Standard de tratamiento de la Displasia de cadera. Este tratamiento se realiza usualmente después de un tratamiento 
fallido con dispositivo abductor de cadera, y que antecede al  logro de la marcha independiente, evitando reduccio-
nes forzadas y posiciones extremas para disminuir principalmente el riesgo de necrosis avascular de cabeza femo-
ral. El presente trabajo busca determinar factores de riesgo que condicionen el  fracaso de la reducción cerrada de 
cadera en pacientes con displasia del desarrollo de la cadera  Se revisaron 12 pacientes, con un total de 14 caderas (2 
bilaterales) que se incluyeron en el presente estudio. A todos los pacientes se les realizó miotomía selectiva de aduc-
tores más Tenotomía de Psoas y posterior reducción cerrada más Aparato de yeso en primera posición, y posterior-
mente en Segunda Posición. En el seguimiento a 6 meses posterior a la reducción cerrada: 12 caderas mantuvieron 
su reducción y desarrollaron índice acetabular normal para la edad, 2 (14%) pacientes presentaron perdida de la 
reducción, ambos pacientes presentaban  índice Acetabular elevados (42 y 39 grados) al momento de la reducción, 
así como luxación alta de cadera ( IHDI grado IV y Tonnis grado IV).El Índice acetabular óseo elevado, y la luxación 
alta de cadera ( IHDI y Tonnis grado IV ) son factores de riesgo a tomar en cuenta en la falla de la reducción cerrada 
de la Displasia del desarrollo de cadera.

ABSTRACT 
Selective adductor myotomy plus closed reduction and pelvipedic cast application is part of the Gold Standard treat-
ment of hip dysplasiañ; following a failed treatment with a hip abductor device, and prior to achieving independent 
walking; avoiding forced reductions and extreme positions to reduce the risk of avascular necrosis of the femoral 
head. The present work seeks to determine risk factors in the failure of closed reduction of the hip in patients with 
developmental dysplasia of the hip. Twelve patients were reviewed, with a total of 14 hips (2 bilateral) that were 
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included in the present study. All patients underwent selective adductor myotomy plus Psoas Tenotomy and subse-
quent closed reduction plus plaster cast inmovilization in first position, and later in second position.In the 6-month 
follow-up after closed reduction: 12 hips maintained their reduction and developed normal acetabular index for age, 
2 (14%) patients presented loss of reduction, both patients had high acetabular index (42 and 39 degrees) at the time 
of reduction, as well as high hip dislocation (IHDI grade IV and Tonnis grade IV).High acetabular bone index and 
high hip dislocation (IHDI and Tonnis grade IV) are risk factors to take into account in the failure of closed reduction 
of developmental dysplasia of the hip.

INTRODUCCIÓN Y ANTECEDENTES
La displasia del desarrollo de la cadera está caracteriza-
da por presentar cambios patológicos en la articulación 
coxofemoral que ocurren desde el desarrollo de la vida 
intrauterina. La incidencia reportada de luxación de ca-
dera al nacimiento es de 0.1% a 0.5%, y se ha descrito 
que la subluxación ocurre en 1%. Se han reportado inci-
dencias mayores de displasia diagnosticadas por ecogra-
fía de 2.5% a 5%, por lo que el tamizaje en pacientes con 
factores de riesgo puede ser recomendable en lactantes 
menores de 6 meses de edad (1,2,10). Dentro de los fac-
tores de riesgo está descrito que la posición del paciente 
en una flexión natural y la posición en abducción dismi-
nuye en 6 veces la incidencia de displasia de cadera en 
algunas poblaciones. Otros factores de riesgo incluyen la 
presentación podálica, el sexo femenino en virtud de la 
laxitud ligamentaria, inducida por la hormona materna 
relaxina, pacientes primogénitos, deformidades postu-
rales, oligohidramnios, e historia familiar de Displasia 
del desarrollo de cadera con un riesgo de hasta 12 veces 
en familiares de primer grado (10,11). El lado afectado 
corresponde a la cadera izquierda en el 60% de los niños 
secundario a la posición de las últimas semanas de vida 
intrauterina, con una afectación bilateral de la cadera 
en 20% (3,4).

La reducción cerrada es el método de tratamiento uti-
lizado usualmente en pacientes refractarios al trata-
miento inicial con dispositivos abductores, realizándose 
antes de la edad ambulatoria. Los principios de trata-
miento incluyen una reducción estable, congruente y 
no forzada, evitando las contracturas de tejidos blandos 
que puedan interferir con la obtención o mantenimiento 
de la reducción, preservando además la vascularizad y 
las estructuras cartilaginosas (5,6). La reducción cerra-
da en pacientes en edad ambulatoria está asociada a in-
cremento de la necrosis avascular de la cabeza femoral 
(7,8). Se ha reportado mayor incidencia de procedimien-
tos quirúrgicos adicionales como reduciones abierta o/y 
osteotomías pélvicas en pacientes tratados con reduc-
ción cerrada después de los 18 meses de edad (12,13).  No 
hay un conceso absoluto sobre el uso de una liberación 
de tejidos blandos durante la reducción cerrada (9), así 
como la duración de la inmovilización postoperatoria.

MATERIALES Y MÉTODOS
Descripción de procedimiento quirúrgico:

Posterior a confirmar el lado de la cadera a operar, el/
la paciente es anestesiado mediante bloqueo caudal más 
sedación o anestesia general y bloqueo Caudal. Se reali-
za la asepsia y antisepsia del área quirúrgica del pacien-
te, colocación de campos estériles, se procede a realizar 
abordaje un través de dedo (2 a 3 cm.) lateral y distal al 
pliegue inguinal, se identifica y se sigue el trayecto de 
los músculos aductores, con posterior miotomía parcial 
y selectiva de los mismos, más Tenotomía de Psoas Ilíaco 
con el objetivo de incrementar la zona de seguridad des-
crita por Ramsey. Luego se procede a realizar Artrogra-
fía, usualmente por vía medial, inyectando 2 a 3 ml de 
Biliverdina diluida al 50% en articulación coxofemoral, 
la artrografía es necesaria para identificar estructuras 
interpuestas que puedan obstaculizar la adecuada reduc-
ción (11). Se procede a la colocación de aparato de yeso 
pelvipédico en primera posición, se confirma reducción 
con una radiografía simple proyección anteroposterior 
de ambas caderas, después de transcurridas 6 semanas se 
cambia a segunda posición por las siguientes 6 semanas.                                                                     

Participaron en el presente estudio 13 pacientes, con 
un total de 15 caderas ( 2 bilaterales). En 9 se realizó ini-
cialmente tratamiento con Arnés de Pavlik, llevado de 
forma inconstante por parte de los padres, y 4 pacientes 
acudieron sin recibir diagnostico o tratamiento previo 
posterior a los 9 meses de edad. Se realizó el procedi-
miento descrito en el total de los pacientes. Se perdió el 
seguimiento de 1 paciente, realizando el seguimiento de 
12 pacientes (14 caderas ) por un promedio de 6 meses. 
Antes de procedimiento quirúrgico, se clasificó a los 
pacientes según la Escala Tonnis, Escala IHDI ( Interna-
tional Hip Dysplasia institute) además de Medir Índice 
Acetabular de las cadera afectada. 

RESULTADOS 
Se realizó el seguimiento de 12 pacientes (14 caderas ) 
por un periodo de 6 meses. Se evaluaron clínica y radio-
lógicamente a los pacientes, valorando persistencia o 
pérdida de la reducción coxofemoral, indagando además 
datos Radiológicos de Necrosis avascular según Kalam-
chi.
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Figura 1A. Displasia de Cadera Bilateral, sin Tratamiento de 11 meses; Fi-
gura 1B 6 meses Después de Reducción Cerrada y Yeso en Primera y  Segunda 

Posición

En el seguimiento de 6 meses 12 caderas mantuvieron 
su reducción y desarrollaron índice acetabular normal 
para la edad (85.72%) (FIG 1ª y 1B), 2 pacientes (14.28% 
) presentaron perdida de la reducción; uno mientras se 
encontraba con el Yeso en segunda posición, y otro pa-
ciente presentó perdida parcial de la reducción a los 4 
meses, por lo cual al cumplir los 18 meses se realiza re-
ducción abierta y Osteotomía tipo Salter, sin complica-
ciones reportadas ( Fig 2). Ambos pacientes presentaban 
índice acetabular elevados (42 y 39 grados) al momento 
de la reducción, así como luxación alta de cadera ( IHDI 
grado IV y Tonnis grado IV). (Tabla 1)

Tabla 1

Figura 2. Cadera Con Índice Acetabular de 39 Grados; presentó falla de la 
reducción cerrada.
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DISCUSIÓN:
En estudios similares se encuentra reportado las luxacio-
nes altas de caderas ( IHDI grado IV y Tonnis grado IV) 
como factor de riesgo de falla de reducción, agregando 
además un elevado Índice Acetabular óseo como facto-
res de riesgo que pueden influir en el fracaso y posterior 
perdida de la reducción cerrada de cadera displásica.

No se tomaron en cuenta para el siguiente trabajo pa-
cientes en edad ambulatoria ya que existen estudios 
reportando el incremento de la Necrosis avascular de 
cabeza femoral posterior a la reducción cerrada en este 
grupo etario desde un 50%, hasta un 300%, siendo la re-
ducción abierta la opción de tratamiento descrita habi-
tualmente.

Tampoco realizamos sistemáticamente la tracción del 
miembro pélvico, ya que en la literatura reportada en 
los últimos 20 años esta opción esta reportada en menos 
del 5 % de las publicaciones como opción de tratamiento 
(14,15).

No reportamos datos radiológicos de necrosis avascular 
con el tratamiento descrito hasta los 6 meses de segui-
miento, pero consideramos pertinente continuar con un 
seguimiento a largo plazo de los pacientes.

CONCLUSIÓN: 
El Índice acetabular Óseo elevado, y la luxación alta de 
cadera ( IHDI grado IV y Tonnis grado IV) son factores 
de riesgo a tomar en cuenta en la falla de la reducción 
cerrada de la Displasia del desarrollo de cadera. 

El método de Miotomía selectiva de Aductores mas Te-
notomía de Psoas, con posterior reducción cerrada y co-
locación de aparato de yeso pelvipédico, es un método 
ampliamente descrito en el tratamiento de la Displasia 
del desarrollo de la cadera en pacientes con un diagnós-
tico tardío o en pacientes con falla del tratamiento del 
Arnés de Pavlik previo a la edad ambulatoria.
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