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[ntroduccion.

Al escoger este tema como Tesis, lo he hecho con el deseo
de ‘poner al alcance de mis compafieros y estudiantes de me-
dicina y ain del médico general, que tengan que enfrentar un
caso de esta naturaleza, los métodos mas sencillos y mas efica-
ces para el tratamiento de la lujacién congénita de la cadera,
sistemas seguidos como procedimientos de rutina en el Centro
de Recuperacién; y por otra parte, hacer conciencia en los pa-
dres de familia de la importancia de su diagnéstico y trata-
miento precoces. :

Muy comun.es ver céomo los ninhos afectados son traidos
en consulta al médico, cuando ya han iniciado la marcha, o bien
en edades avanzadas, donde los métodos conservadores son po-
co- satisfactorios; teniendo que recurrir a los procedimientos
cruentos, cuya eficacia es menos favorable que la de aquellos,
exponiendo al pequefio paciente a un riesgo quirtirgico que pudo
aberse evitado. )

En el presente trabajo se ha omitido la parte clinica, ya
que con anterioridad fue objeto de tesis; proponiéndome la di-
vulgacion de los métodos conservadores, siempre que se apliquen
en edades adecuadas, es decir, precozmente. Con ello no preten-
do menoéspreciar los métodos quirirgicos que también tienen sus
indicatioties precisas.
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Historia del Tratamiento

Para el desarrcllo de este capitulo hemos creido conve-
niente seguir a Steindler (5); uno de los autores que mejor y
mas acertadamente ha estudiado los problemas de la lujacion
congénita de la cadera. Es asi como consideramos los periodos
siguientes: :

1.—El periodo de Dupuytren hasta Paci.

A finales del siglo pasado Dupuytren preconizaba como tra-
tamiento la contencién por medio de una faja o cinturén, ideas
contrarias a las de Pravaz que ya practicaba la traccion. Es es-
te Gltimo precisamente, quien pone el primer aparato de trac-
cion gradual; sin embargo, el procedimiento fue olvidado por
los resultados desalentadores, ya que si bien es cierto, que con
él se lograba llevar la cabeza femoral a la altura del acetdbulo,
no se lograba mantenerla en esta posicion, adoptando entonces
el sistema operatorio abierto.

Poggi (5) cirujano italiano, fue el primero en lograr colo-
car la cabeza intacta dentro del acetdbulo previamente profun-
dizado. Paoli (5) combiné el método anterior con una reseccidon
parcial de la cabeza a manera de artroplastia, pero, los resulta-
dos no fueron favorables, cayendo en descrédito los métodos
guirtrgicos.

A fines de 1880 Hoffa (5) mejoro los procedimientos de sus

antecesores y nuevamente cobré aceptacion el tratamiento qui-

rargico, aunque ésta fué por poco tiempo. Lorenz (5) logré me-
jorar aun mas la técnica operatoria, obteniendo resultados mas
satisfactorios. Es asi como nuevamente y por algiun tiempo, se
mantuvo la tendencia a la reduccion quirtrgica.
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2.—Periodo de Paci a Lorenz.

Poco tiempo después Agostino Paci (5) introduce un mé-
todo de reduccién cerrada, marcando un gran adelanto en el
tratamiento conservador. A grosso modo, el método en referen-
cia consistia en flexionar forzadamente la cadera, con lo que
llevaba la cabeza por debajo del nivel de la cavidad cotiloidea;
luego hacia llegar la cabeza un poco hacia adelante por medio
de una pequefia abduccién del miembro en flexion; en esta po-
sicidén, lo hacia rotar hacia afuera, con lo cual llevaba la cabeza
frente al acetabuilo, para despugs hacer la extensién gradual.
Paci no pretendié con su método producir la ‘reduccién comple-
ta, pero pensé que en esta situacion era muy facil que se produ-
jera una neoartritis. Lorenz perfeccioné el método de Paci,
logrando la reduccion total y la implantacién correcta: de la ca-
beza femoral.

3.—Periodo de Lorenz a Putti.

En el afio 1920 el método incruento tuvo sus opositores,
siendo Galloway quien en ese mismo afio propone la reducecién
abierta como método de eleccion, considerandolo especialmente
adecuado para los nifios de veinte a treinta meses de edad. Los
argumentos-que en -contra de los métodos cerrados presentaba,
eran: que a esta edad ya se habian producido adherencias de la
cipsula; que era muy dificil que se pudiera formar un nuevo
techo acetabular y como logica consecuencia, no se podia ob-
tener la reduccién completamente. De .nuevo comienzan a to-
mar incremento los métodos cruentos, pues se decia que era la
Unica forma de llegar a una reduccién verdadera, por medio
de la eliminacién de adherencias y de la deformidad en reloj de
arena de la capsula y que hasta se podia hacer la reconstrucecién
del techo acetabular. Gran parte de los cirujanos de la época, no
tomaron como tratamiento de eleccién el procedimiento quirar-
gico, sino como suplementario, para aquellos casos en que los
métodos incruentos fueron inefectivos.

4—Desde Putti al presente.

A fines de 1920 y segun las estadisticas de la reduccién
incruenta, los resultados obtenidos fueron insatisfactorios, lle-
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gando Putti a la conclusién. de que la edad de aplicacion de éste
debia ser mas temprana. Establecié que -entre los seis meses y el
afio de edad, las prelujaciones podian reducirse con simple ab-

duccidén, evitando asi los -traumatismos de la manipulacién. De

manera que es a Putti, a quien se debe la idea del -diagndstico
precoz y del empleo de los métodos mas simples de tratamiento.

5.—Estado actual del tratamiento.

En la actualidad los métodos cerrados han tomado mayor
incremento, estando restringida su aplicacién - a los casos de
diagnostico precoz. Los métodos cruentos se han relegado a los
casos gue no han podido reducirse por otros medios.

Métodos de Tratamiento

Los métodos de tratamiento para la correccién de la lu-
jacién congénita de la cadera, pueden ser clasificados de la si-
guiente manera: :

Métodos Conservadores:

a) Inmovilizacion funcional (Putti, Frejka y la barra de Pon-
ceti). . )

b) Reduccién por manipulacién (Paei, Lorenz, etc).

¢) Tratamientos complementarios ‘de los procedimientos ce-
rrados: osteoclasia manual para la correcciéon de la ante-
version .y osteotomias rotatorias.

Meétodos Quirargicos:

a) Reduccion abierta.

b) Osteotomia para construir un techo.
¢) Osteotomia de Lorenz.

d) Osteotomia de Schanz.

e) Osteotomia y reduccién abierta.

f) Artroplastia con o sin reduccion.

g) Artrodesis. ~




Tratamlentos Conservadores

Son los procedlmlentos que con51guen reducm la luJacwn
utilizando -cambios ‘de. posicién o manipulaciones.

La aplicacién de los diferentes procedimientos que conside-

raremos, estid indicada segin la época en que se inicie el trata-
miento.- ‘ .

A—Epoca pre-marcha:

Inmovilizacién - funcional, - ~

Para poder usar de este tratamiento en los primeros meses

de edad, es indispensable que el diagnodstico de la Iujacién con-
génita sea hecho precozmente y es al médico general 0 al pe-
diatra a quien toca advertir la afeccion en su examen clinico,
0 bien a la mad e cuando note gue el nifio tiene un miemb¥o
mas corto que el otro, que hay deformidad a nivel de los pliegues
glateos, que tiene-tendencia a estar mas scbre un lado de! cuer-
po y que muchas veces al cambiarle de ropa, sienta que le “true-
ne” la cadera.

La edad ideal para el tratamiento es_antes de los doce me-
ses, pues la separacién entre la cabeza y el acetdabulo es muy
pequefia y basta con llevar el miembro a una abduccion de 45
grados, para que la reduccién se consiga (9); esta posicion man-
tenida por unos nueve. o diez meses logra la reduccién perma-
nente. Calot (1) fue el ‘que primero aplicé esta clase de tra-
tamiento y Putti. (1 4,78 7). que -es ‘el precursor, ‘reportéd que el
95 por ciento de’ los pamentes en los cuales la lujacién era des-
cubierta en los primeros doce meses de edad, los resultados eran
satisfactorios con sélo mantener las caderas en abduccién y ro-
tacion interna (7).

En nuestro medlo se han usado las almohadas de Fre;ka,

seguidas de la férula de Poncetl

Las almohadas son.de facil fabricacién, basta con indicar-

lo una vez a la madre para.que ella pueda continuar haciéndolo.:
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en casa. Para su fabricacion se utiliza una o’dos sabanas sim-
ples, las cuales se doblan primero longitudinalmente en cuatro
partes, luego esa tira que na resultado se dobla nuevamente en
cuatro; se acuesta al nifio sebre este lienzo procurando que uno
de sus extremos quede por encima de la cintura, luego el otro
extremo, pasandolo por entre las piernas y hacia adelante, s_e
lleva sobre el abdomen hasta la cintura; ambos extremos se fi-
jan por medio de una faja corriente procurgndo que los miem-
bros queden en la posicién ya mencionada (fig. N° 1), para man-

Figura N° 1.

tener la almohada en esta posicion se usan tirantes o chalqco
que evitard su deslizamiento hacia abajo, pasados nueve o d1ez}
meses, se sustituye por la barra de Ponceti.

TLia barra de Ponceti gradua la abduccién y la rotacién por
medio de dos barras planas en su espesor ‘e incurvadas en su
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ic;r;g‘ltud;’l'a ,cpn'({gvic;ad' mira -hacia el -paciente, en uno de
emos estan- fijadas . a' las suelds de los-zapatos; por medios:ilz

e e B.Epoca de marchal -
una plancha metilica y son: deslizables una ‘sobre otra, mante » .

Tl&n@;ose fl]db éntre -8 por unoes tornillos, dan
la abduccidén que sea requerida.

La técnica ‘de Putti es la sigui 7 ’
~La teen a ‘siguiente: en el nin
dad . el nino ‘de :
-fn :ﬁti:ﬁggégi:e la aﬁduccion de” los" miembros inferiores elaqo(;tlz
] “dia- y neche per un largo period ha colch
" . _ periodo, ¢on una. colch )
e forma trlangular (fig. N° 2) cubierta de tela impermeal:lgng:‘a

~Figura N¢ 2.

e | ;
w : s

ra facilitar su limpieza, ssto
ety o :u limpieza, - para ésto se retira diariamente, mo-
- aprovecha para:dar-al miembro-magajes sua,ves

Se . c

P rila.ran’controles radiograficos cada dos meses y tam-

en se ¢ :filiara el tratamiento.:Estd: posicidn se mantendra bor
rante nueve meses y no se retirara 'antes, aungue

th)s (:(Illll'()le ra (8] 0S Se’ n VOI h on I(l (:“al eVILaanS

Ulteriormente Putti (6), usaba una tablilla eh forma trian-

gular:ajustable, que - i
y es sencilla, e Omi i
‘duccion progresiva. ’ C,Qﬁomlca ¥ permite una ab”
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do. en esta ‘forma

Reduccion por manipulacion.

Pasados los doce meses de edad, los ligamentos, musculos ¥
demés formaciones gue rodean Ia /art‘icularcién, usualmente han
tomado cierta consistencia, ofreciendo ; oposicion al regreso de
la cabeza femoral a su lugar normal; antiguam'ente ‘el primer
paso en la reduccion de la lujacion congénita de la cadera con-
sistia en sobadas vigorosas 'y masajes, estiramientos ¥ ruptura
de los tejidos blandos contraidos que forman las estructuras al-
rededor de la cadera; post_;eriorm,.e!nt'e~ Abbot, Crego ¥ Calot (T)
han demostrado que esta relajacion se puede obtener con una
traccion prrolongada.fy‘ adecuada de los. miembres; sin producir
tanto traumatismo se lleva la cabeza -femoral en -posicién opues-
ta y frente al acetabulo. A

La reduccién cerrada, cbino también se le conoce, después
de introducida por Paci en 1888, fué adoptada por Hoffa (4) ¥
poco después - por Lorenz. - e s . -

1.a traccion continua se mantiene  por una, dos o tres se-
manas, conseguida 1a. suficiente relajacipa, se procede, bajo
anestesia, a la manipulacién de Lorenz (1, 3, 4, B) que tiene co-
mo propoésito reducir la cabeza femoral dentro del acetabulo;
esta reduccion se sostiene por medio de un aparato de yeso en
una posicién tal, que exista presion constante sobre la cavidad
cotiloidea para que ésta se haga mas profunda.

La manipulacion de 1.orenz: consta de las etapas siguien-
tes: Primera etapa: sobre una mesa baja se colocard al nifno en
dectibito dorsal, con el lado afeclado cerca del .borde; un ayu-
dante fija la pelvis ¥y el muslo opuesto; cuando se trata de una

lujacion derecha, el operador toma la- pierna con su mano de-
recha, flexiona la rodilla en - angulo recto ¥ luego -hace 1o mis-
mo con el muslo hasta llevarlo un poco Mas alla del angulo rec-
to y hasta que el fémur esté vertical; con esta maniobra la ca-
beza femoral es colocada frente al ‘acetabulo; _esta etapa se

completa con €l ‘estiramiento - de los musculos aductores al lle-
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var el muslo a la abduccién gradualmente hasta que la rodillg

toque la mesa en el mismo planc frontal del cuerpo (fig. N9 3):

\
\b'

Figura N¢ 3.

mientras tanto se dan masajes fiertes a los aductores; si se lo~
gra llevar la cabeza femoral hacia el acetabulo, ‘sobre el mar-
gen posterior, la abduccién necesaria -se obtendra con menos
estiramiento de los musculos y con menos traumatismo para la
articulacion.

. Segunda etapa: se ejecuta con -la plerna en extensidn,
f}eanando el miembro sobre el abdomen hasta que el pie prac-
ticamente toque la cabeza del nifio (fig. N° 4); con ello se estira

.Y A
Vv

Figura N° 4.
la parte posterior de la capsula. Durante estas etapas, como ‘se
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dijo. anteriormente, la pelvis del lado sano la. mantiene fija un
ayudante.

Tercera. etapa: con. el miembro en hiperextension se hace

rotar al nifio sobre el lado sano (fig. N° 5); con esta maniobra se

' Figura N¢ 5.

estira el borde anterior de la capsula y los ligamentos del muslo.

Por lo general la reduccién puede hacerse ‘flexionando .1a pier-

na y.llevindola a la abduccién con una fuerza. sostenida y au-

. mentada - gradualmente; se puede- forzar la cabeza empleando

como apoyo el pulgar o el borde de la mesa. Segun Fairbank (3)
debe usarse el pulgar de la mano que queda libre para tomar la
espina iliaca antero-superior y los dedos restantes, colocados so-
bre el trocanter mayor, siguen el movimiento de levantar el fé-
mur verticalmente hasta llevar la cabeza al acetabulo o por lo
menos frente a-él. -

Una vez llevada la cabeza a. su lugar, el fémur se hace ro-
tar con fuerza en una. direceion vy en otra, de manera que las
diferentes partes de la capsula se estiren: para asegurarse que
ninguna esta tomada entre los huesos. Cuando se produce la
reduccién se escucha un tipico crujido.

La estabilidad de la articulacién puede demostrarse deter-
minando. cuan bajo puede llevarse la pierng a su posicién. nor-
mal, antes que la cabeza del fémur se luje. Reducida. la. lujacién
se procede a colocar un aparato de yeso que va desde la cintura
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hasta los pies, dando al paciente .apariencia de.rana, de dond
el nombre de “yeso-eit rana”. con gue 6 e conoce. Se ‘coloca er?
la posicion de Lorenz (5): flexién de 90 grados, abduccién d
60 @»90 gra}dqs‘en rotaqién externa (fig. N° 6), és,ta se mantien:

 Figura N2 6. .

d.e’ tres‘a cuatro meéses; ‘pasado este tiempo se pasa a la posu-
c1or.1’ de' Lange (5): abduécion de 45 grados, menos flexién y ro-';
tacién interna hasta donde s&a posible, ésta también se deja dt; .
tres a cuatro meses. Por ultimo se llega al funcionamiento cua-
trolaglo, el que manteniendo la abduccién y la rotacién interha
permite los mavimientos n: otras- direcciones y..para conseguirlo
se emplea la barra ‘de Ponceti durante dos o ti‘es meses aproxi-
madamente, algunas.vegces mas, tiempo que depende de los con-
tr_'olfes;radiogréﬁcos». que .Nnos .ensefian cémo se realiza el cre-
cn.meunto‘ del nucleo epifisario; por lo que durante todo el trété{fi
miento. se. haran, dichos. controles. . . .. ' e

o+ Utilizando Ja trageidn previa, estas. manipulaciones se pue_
den: evitar, siendo los. resultados muy. satisfactorios, ya. que se
evita. la posibilidad de, complicaciones de indole circulatoria, que,
como-eonsecuencia .del trauma vascular pb(ii‘iéiﬁ! sobrevenir '{ii': ‘ “5.-5
conducta .la .observamos. sistemé,ticaiﬁériﬁe _p“a;rab feHVita‘mr rﬁéniaﬁré{é:
brusecas y-.las complicaciones: pqnsiguiehﬁeé. o e
RS ALY
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Otros Métodos Conservadores.

Aunque en nuestro medio le damos preferencia a los mé-
todos ya descritos, el médico cuenta con otros, que siempre es-

taran a su alcance y los cuales hemos creido conveniente des-

cribir.

-

1. Método de Crego. (7).

Este autor hace la traccién por medio de clavos de Kirsch-
ner los cuales se introducen a través de las metaepifisis femo-
rales inferiores, tratando de evitar el dafio sobre la linea epi-
fisaria. El paciente se inmoviliza en una férula del tipo de Tho-
mas, la cual se engancha a los pies de la cama para asegurar
la contratraccion. Se elevan los ples de la cama de 30 a 45 gra-
dos de la horizontal para asegurar que el peso del cuerpo haga
la contratraccién. El peso que requiere el aparato de traccion va-
ria entre 15y 30 libras, lo cual depende de la edad y del tama-
fio del nifio. Cuando la cabeza femoral ha llegado frente al ace-
tabulo, la traccién se continuarad por dos semanas mas, de ma-
nera que los tejidos blandos astén suficientemente relajados;.
conseguido ésto, la reduccion nuede hacerse por simple rota-.
cién interna -y abduccién de la extremidad. - .

2. Método de Ridion (7).

Para este método se usa un -saco de arena de tal ‘espesor:
que eleve las caderas a cuatro pulgadas sobre el nivel de la mesa;-
uil asistente sostiene la pelvis y €l miislo del lado- normal man-
teniéndolos fijos hacia abajo. Cuando la cadera izquierda - esta:
lujada, la mano izquierda del operador es puesta en la ingle del
paciente, el pulgar se coloca freumte a la’cavidad y- el primero,
segundo y tercer dedos sobre 1 “tabera femoral, cuello 'y~ gran:
trocanter; su mano derecha detiené el'muslo’éon la- rodilla-en:
flexion.’ Se' flexiona la cadera llevando-1a cabeza del. fémur -ha-:
¢ia el borde inferior del acetabulo, entonces €l muslo -seabduce.
despacio hasta que la cabeza resbale dentro de-la ‘eavidad. El
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yeso es aplicado con el muslo flexionado en abduccién dev 90

grados y rotacién’externa de 135 grados.

3. Método de Fritz Lange (7).

Lange por medio de traccién cutanea aplica. 20 a 30 kilo-
gramos de peso manteniendo la cadera en extensién, al cabo
de cinco a diez minutos el trocanter del lado afectado desciende
hast?. la altura del trocinter del lado sano. Simultineamente
%a plerna es colocada en abducciéon de 135 grados y en rotacién
interna. Cuando la reduccion se he realizado por este m:étodo
debe colocarse un aparato de yeso con la cadera completamen-
te. extendida y en abducciéon extrema y en rofacion interna,
mientras que la rodilla se mantiene en extensiéon. ‘ '

4. Método de Calot (7).

Para los casos dificiles, este autor aplica traccién conti-
nua manteniendo la cadera en extensicn por varias semanas.
Eatxga, la, reduccidn, el nifio es colocado .sobre el lado sano y un
gmstente sostiene la . pelvis; el muslo es flexionado hasta un
fangulo recto y la cadera es llevada en abduccién y rotacion in-
ct?rna;. ’simulténeamente un ayudante hace traccién en la misma
d.lre(.:cmn en que se encuentra el niuslo, al mismo tiempo que el
tirujano empuja la cabeza hacia adelante buscando el aceti-
bulo bara lo cual se vale de sus pulgares. La reduccién se- com-~
pleta llevando el muslo a la abduccién.

5. Método de Denuce (3, 4, 7).

Este método es muy sencillo, teniendo el muslo flexionado
y I'laciendo presién sobre la rodilla, se lleva el miembro hacia la
axila. opuesta, mientras tanto el fémur se tracciona hacia abajo
de' manera. que llegue. a nivel de la cavidad, luego por levanta-
miento 0. nivelacién. se lleva la cabeza hacia el acetibulo.

— 28 —.

6. Método de Gwilym Davis
o de la Presion (3, 4, 7).

Teniendo al nifioc en decdbito ventral y descansando la
pelvis sobre un saco de arena, e! miembro afectado se hace
colgar por el borde de la mesa. Fl muslo es flexionado por un
asistente y llevado tan cerca del cuerpo como sea posible, la ro-
dilla también es flexionada, mientras se mantiene esta posi-
cién, el operador coloca las palmas de las manos sobre el tro-
canter 'y la cabeza femoral haciendo presién con el peso del
cuerpo, entonces la cabeza despuss de encontrarse en posicion
posterior, busca su lugar; hay casos faciles que con esta ma-
niobra quedan reducidos, sin embargo hay otros en que no se
logra, siendo necesaria una abduccion mayor, la cual se con-
sigue colocando al paciente mas al centro de la mesa, entonces
el propio borde de la mesa favorece la abduccién. Reducida la
lujacion se coloca al paciente en un aparato de yeso en la po-
sicién de Lorenz.

7

Otros Métodos

Algunos cirujanos, entre ellos Batchelor, Bauer y Brown,
objetaron el método de Lorenz, pues éste fijaba por completo
la articulacién de la cadera; los autores en referencia dicen que
es necesaria cierta movilidad que estimule la formacion del te-
cho acetabular y que apronte la osificacién del nicleo épifisario
de la cabeza; es asi como crean los métodos de fijacién con fun-
cion y con los cuales previenen lu atrofia 6sea y muscular, fa-
cilitan el cuidado del nifio y dan a éste mayor confort. )

7. Método de Batchelor (3).

Este método se basa en los conceptos arriba vertidos; le
d4 mucha importancia a la movilidad, pero también reconoce la
" utilidad de la fijacién. La reduccién la hace -en un marco de
abduccién y es mantenida en esa posicién por medio de rota-
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. cién interna completa y moderada abduccion del fémur; este

procedlmlento es. de mucha utilidad en los casos de anteversmn
del cuello y mal desarrollo del acetabulo.

Batchelor cree. que se puede permitir. cierta movilidad a la

-.cadera y considera innecesaria la spica. Coloca las _frodillas en
:flexién moderada..en un aparato de yeso que va desde la mitad

del muslo a la mitad. de la pierna y entre ambos yesos Coloca
una barra, mantemendo las caderas en maxima rotacién in-
“terna.y en abduccion moderada. Como se comprende, esta posi-

. cién permite algunos movimientos al nifio, tales como sentarse

y mover las caderas. El aparato se deja por doce meses aprox1-
madamente y cuando se retira, se_coloca al nifio én dectbito

dorsal fijandolo en extensién con los miembros en ligera ab-

duccién. Se ordenan ejercicios de abduccién hasta que los gla-
teos funcionen con fuerza y cuando en posicién neutra no haya
molestias, se permitirda la bipedestacién. -

8 Metodo de Félix Bauer 3).

Este metodo es apllcable preierentemente en los primeros
meses- del nacimiento, la cadera lujada o prelujada es reducida

+:'y ‘mantenida en abduccién de 90 _grados, permitiendo la movili-

-dad de la misina; ésto se consigue por medio de unos tirantes
que van desde el extremo distal del muslo a la parte posterior
de un cinturén toracico; este sencillo aparato mantiene los mus-
los en abduccién y da libertad de movimientos al nifio. Meses

... mas tarde se fijan los muslos por medio de una barra.

9. ,Mé;to;‘dov de, ,Denis-Browne 3,6,7).

Para la reduccién se procede como en el método de Gwi-

lym Dvav1s el muslo se lleva en abduccién y en angulo recto
...con el cuerpo hasta que la superf1c1e media de las rodilia’s se

encuentre en el mismo plano que une ambas espinas 111acas
anterosuperiores; la funcién se mantiene por una espica ¢é yeso

.que.va .desde, la cintura hasta. por debajo de las rodillas, este

aparato se- retlra a los cuatro meses sustltuyendolo por ung ba-
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" tra én T cuya rama horizontal por, sus extremos va colocada

" én los muslos ¥y su rama perpendlcular umda a, un- cmturon to—
racico.

Dott W®) con51gue clérta movilidad en una f6fma ‘muy es-

- pec1a1 antes de coIocar el yeso, cubre al paciente ‘con una’ bahda
’ gruesa aé algodon " teniendo su mayor ‘grosof ~d-laaltura de-la
"~ todilla! Una vez puesto el yeso ‘4bre una ventana & la- dltura de

la rodilla y por ella saca el ‘algod6h; como: sé-‘coniprende; el apa-
rato queda fléjo’ perml’clendo “eritonces hgeros ‘thoviinientos de
" flexion y extension; con este método se prev1ene la atrofia ‘de
1os musculos y la formacion’ de ‘adherencias’ de la capsu‘a y- se
asegura una restitucion ‘'mas pronta de la funcién. El’yeso sera
obJeto de los mismos cambios periédicos'y durara el mlsmo tlem-
po que en el procedlmlento de Lorenz :

La Lujacién Bilateral
En geheral, ‘cuando -estemios frenté-a una lu]acmn congeni-‘

ta bilateral, reduciremos primero una y si ésta es facil, sin te-
Hor podemos reducir la-otra, de:lo contrario no-expongamos al

mno a coinplicaciones 'sujetandolo - a maniebras- bruscas 'y re-

petldas ‘se ‘debe tener la suficiente paciencia para:reducir. estos

“ighsos, prolongando el tiempo-de tlaccmn si se: fra.casa en el pri-
o “mer 1n’cento de reduccion. RN g ‘

Tratamlentos complementarlos de fos
Procedimientos Cerrados.

" Pproblema de fa Anfeversion.

Hay muchos clruganos que opman que ‘es mnecesaléo gc;
rrevn la anteversmn del cuello del fémur, sm embargo es atar-
mos’crado que esta, anormahdad =s causa de sub1u3a01ones

dlas y reluJacmnes ) e ;,V o

. E’n 1897 Schede (’7) sugmo una OSteotomla rotatorla ‘sub-
trocanterlca para corregir la ‘anteversiéon del -cuellg, hechia -tres

—31 —




meses después de la reduccién de la lujacion, el fragmentoc pro-
ximal serd controlado por un clavo de transfixion.

En 1910 Lorenz corregia esta anormalidad por medio de”

una osteoclasia manual que realizaba simultineamente con la
reduccion de la lujacion; este procedimiento fué abandonado
debido a los resultados poco satisfactorios.

Hass (7) ha notado que la anteversidn es mas fr‘ecuente
en los casos antiguos donde la cabeza esta permanentemente
sublujada. ) '

Platou recomienda una osteotomia rotatoria de 35 grados
¢ mas para mantener la cabeza femoral dentro del acetabulo.
Esta podia realizarse de seis semanas a tres mieses después de
la reduccién abierta o de cuatro a seis meses después de una
reduccién cerrada. : )

La correccién de la anteversién se mantendrs durante el -

periedo . post-operatorio ya sea pvor clavos de transfixion en el
fragmento proximal o bien por {fijacion interna.

‘Técnica de Platou,

Se llega al extremo superior del fémur por medio de una
incisi‘én que se extiende del vértice del trocanter mayor hasta
por debajo del trocinter menor, usando una placa para cuatro
tornillos. La placa se asegura en la cara lateral del fémur por
medio de dos tornillos, lo mas cerca del vértice del gran tro-
cinter, Iuego por medio de examenes radiografices se com-
prueba que el eje longitudinal del cuello vy la cabeza del fémur
estin en direccién correcta; entonces con una sierra de Gigli
se divide la diafisis femoral inmediatamente por debajo del tro-
canter menor a una altura que corresponde -a la mitad de la pla-
ca; seguidamente la parte inferior del fragmento. del fémur se

rota hacia afuera hasta que la 16tula quede en direccion hacia ..

arriba; generalmente la rotacién varia entre 30 y 90 grados,

después se fija en esta posicion el fragmento inferior del fé-

mur por medio de los otros dos tornillos,
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Se completa- la- técniea colocando- una espieca- de-yeso Quf
rante ocho semanas, luego-se autoriza un periedo- de—tres_a cin-
co.semanas. de actividad en la cama sin. cargar el peso del cuer-
po, pasado este tiempe el paciente puede levantarse.

Durante la-noche puede usarse la barra de Ponceti. hasta
gue el acetdbulo esté bien desarrollado y la cabega‘ femora.l s?,-
tisfactoriamente modelada. La placa debera retirarse un ano
después.

Hasta aqui los procedimientos -conservadores;, que. es. lo:
que el médico actual debe perseguir, puesta que los'tr'ata;nlen-
tos quirtirgicos deben ser considerados como ;procedxmlgn"ﬁ'os de
recurso y no -de eleecion. Indiscutiblemente los procedmnen’ﬁos
quirdrgicos -son de suma- importaneia en 'el»‘t’ratamlento. de la-lu-
jacién congénita de la-cadera; ya gue un n};mer‘o persistente-de
casos, en los cuales han fracasado los metgo:}o.s conservadores,
pueden ser curados algunos, mejorados ¥ ‘aliviados otros, p~or’
procedimientos abiertos. En este trabajo harrem’os. una pequepa
discusion sobre estos procedimientos abiertos.y unicamente ‘el}.u,—
me.aremos las diferentes técnicas, pues creemos que los 'mis-
mos seran motivo de trabajos ulteriores.

Tratamiento Quirdrgico

Con los procedimientos quirurgico_s se pued’en }obt'enerb?er-l
sultados muy variados; por una parte la cu;acmn 591:2}} 0 rlj;é
la restitucién anatomica y funcional y por otrq unicame
una mejoria.

La técnica a emplear varia segin el'caso, es decir, copﬁor-
me 1a edad del paciente y el dafio anatomico’ de las formaciones .
articulares. ‘ o

Al respecto se consideran los siguientes a'spfectos:,un nino
menor de tres afios en el que todos los proq9d1m;ento§ cel:rados
para la reduccion de la lujacion han fglladq, ’se p‘r'act;ca;(z‘xt’una;
operacion con el objeto de liberar la artmulagon de los obstacu-
los que impiden su reduccién,
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Si estamos frente a un acetabulo poco profundo, después
de los cuatro afios, se hard una operacién plastica para rehacer
la cavidad, sin émbargo hay autores que soOlo practican esta
operacién pasados los cinco afios, pues argumentan que a la
edad de cuatro aflos aun hay formaciones cartilaginosas y una
intervencion sobre ellas alteraria su aflujo sanguineo.

Entre los ocho y los quince -aflos es muy dificil garantizar
una cura completa, pues el acortamiento del miembro es muy
acentuado y aun usando la tracecidn continua previa, casi siem-
pre se presenta la.relujacion.

Después de los quince afios generalmente soélo se puede ha-
cer un tratamiehtq paliativo, para lo cual se practican las osteo-
tomias de Schanz y Lorenz.- Se puede construir-una ceja coti-
loidea, aplicable por lo comun pasados los diez afos.

Cuando se ha alcanzado el crecimiento total, se puede ha-
cer un techo, una operacion de Lorenz de bifurcacién, una os-
teotomia de Schanz, una artroplastia y en Ultimo caso una ar-
trodesis. : _ -

El desgaste de la cabeza del fémur o la excavacién del ace-
tdbulo son operaciones que ya esidn proscritas, pues casi siem-
pre dejan tras de si una necrosis avascular, cambios art:iticos,
rigidez y dolores. S '
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Radiografia No. 1.

En esta radiografia, tomada para hacer un estudio rengl, se

observé patologia de la cadera derecha, que indicaba la existen-

cia de una displasia acetabular ¥y sublujacién de la cadera;
a la edad de seis a siete meses.
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' Conclusiones:

1% _El diagnoéstico precoz de la lujacién congénita de la cade-
ra es basico para lograr los beneficios de un ‘tratamiento |
temprano. |

20_FEl tratamiento precoz rinde los . mejores resultados, por-
que sin maniobras bruscas logra una reduccion completa.

30—l tratamiento precoz es mejor aceptado por el nific y por
la familia.

49__Fl resultado es mejor cuanio mas pronto se iiicia el tra- ‘,
tamiento. ‘ ‘

59—Los procedimientos de Frejka y Putti son por el momento
los mas aconsejables.

69—F] tratamiento de Lorenz debe reservarse para 199 -nifios
que hayan iniciado la posicion vertical

7o_.1,0s otros procedimientos no han sido usados. por 1oso-
tros por estar altamente agradecidos con los de Frejka,
Putti y Lorenz.

8°—1La traccién previa a la manipulacion debe ser corsxdera-
da como un elemiento basico e imprescindible en aquellos
casos-en que haya pérdida marcada de la relacion znaté-
inica.

_Debe evitarse todo procedimiento brusco.

169—Los procedimientos quirfirgicos son recursos compiemen-
tarios de alto valor, pero que deberdn ser juzgados con
mucha prudencia y reservarlos para aduellos casos ¢n don-
de los procedimientos conservadores han fracasado.

Rad\ograﬁa No. 2.

Franciseo ALVAREZ CASTILLO.

El rglsmo €aso, un afio y un mes después de iniciado el trata-
miento por el procedimiento de Frejka. Né6tese el resuiiado

altamente satisfactorio. Ve B

Dr. Jorge VON AHN.

Imprimase:
Dr. José FAJARDO,
Decano,

“
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