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(ntroduccióne

Al escoger este tema como Tesis, lo he hecho con el deseo
de poner al alcance de mis compañeros y estudiantes de me-
dicina y aún del médico general, que tengan que enfrentar un
caso de esta naturaleza, los métodos más sencillos y más efica-
ces para el tratamiento de la lujación congénita de la cadera,
sistemas seguidos como procedimientos de rutina en el Centro
de Riecuperación; y por otra parte, hacer coryciencia en los pa-
dres de familia de la importancia de su diagnóstico y trata-
miento precoces.

Muy común, es ver cómo los niños afectados son traídos
en consulta al médico, cuando ya han iniciado la marcha. o bien
en eda,des avanzadas, donde los métodos conservadores son po-
co satisfaetorios; teniendo que recurrir a los procedimientos
cruentos, cuya eficacia es menos favorable que la de aquellos,
exponiendo al pequeño paciente a un riesgo qUirúrgico que pudo

aberse evitado.

En el presente trabajo se ha omitido la parte clínica, ya
Que con anterioridad fue objeto de tesis; proponiéndome la di-
vulgación de los métodos conservadores, siempre que se apliquen
en edades adecuadas, es decir, precozmente. Con ello no preten-
do men6spreciar los métodos quirúrgicos que también tienen sus
indicacfOhes precisas.
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Historia del Tratamiento

Para el desarrollo de este capítulo hemos creído conve-
niente seguir a Steindler (5), uno de los autores que mejor y
más acertadamente ha estudiado los problemas de la lujación
congénita de la cadera. Es así como consideramos los periodos
siguientes:

l.-El período de Dupuytren hasta Paci.

A finales del siglo pasado Dupuytren preconizaba como tra-
tamiento la contención por medio de una faja o cinturón, ideas
contrarias a las de Praváz que ya practicaba la tracción. Es es-
te último precisamente, quien pone el primer aparato de trac-

. ción 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 femaral a la altura del acetábulo,
no se lograba mantener la en esta posición, adoptando entonces
el sistema operatorio abierto.

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

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

antecesores y nuevamente cobró aceptación el tratamiento qui-

rúrgico, aunque ésta fué por poco tiempo. Lorenz (5) logró me-
jorar aún más la técnica operatoria, obteniendo resultados más
satisfactorios. Es así como nuevamente y por algún tiempo, se

mantuvo la tendencia a la reduceión quirúrgica.
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2.-Período de Paci a Lorenz.

Poco tiempo después Agostino Paci (5) introduce un mé-
todo de reducción cerrada, marcando un gran adelanto en el
tratamiento conservador. A grosso modo, el método en referen-
cia consistía en flexionar forzadamente la cadera, con lo que
llevaba la cabeza por debajo del nivel de la cavidad cotiloidea;
luego hacía llegar la cabeza un poco hacia adelante por medio
de una pequeña abducción del miembro en flexión; en esta po-
sición, lo hacía rotar hacia afuera, con lo cual llevaba la cabeza
frente al acetábulo, para después hacer la extensión gradual.
Paci no pretendió con su método producir la -reducción comple-
ta, pero pensó que en esta situación era muy fácil que se produ-

jera una neoartritis. Lorenz perfeccionó el método de Paci,
logrando la reducción total y la implantación correcta de la ca-

"beza femoral.

3.-Período de Lorenz a Putti.

En el año 1920 el método incruento tuvo sus opositores,
siendo Galloway quien en ese mismo año propone la reducción
abierta como método de elección, considerándolo especialmente
adecuado para los niños de veinte a treinta meses de edad. Los
argumentos. que en contra de los métodos cerrados presentaba,
eran: que a esta edad ya se habían pro~ucido adherencias de la
cápsula; que era muy difícil que se pudiera formar un nuevo
techo acetabular y como lógica consecuencia, no se podia ob-
tener la reducción completamente. De nuevo comienzan a to-
mar incremento los métodos cruentos, pues se decía que era la
única forma de llegar a una reducción verdadera, por medio
de la eliminación de adherencias y de la deformidad en reloj de
arena de la cápsula y que hasta se pOdía hacer la reconstrucción
del techo acetabular. Gran parte de los cirujanos de la época, no
tomaron como tratamiento de elección el procedimiento quirúr-
gico, sino como suplementario, para aquellos casos en que los
métodos incruentos fueron inefectlvos.

4.-Desde Putti al presente.

A fines de 1920 y según las estadísticas de la reducción
incruenta, los resultados obtenidos fueron insatisfactorios, lle-
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gando Putti a la conclusión de que la edad de aplicación de éste
debía ser más temprana. Estableció que entre los seis meses y el
año de edad,. las prelujaciones podían reducirse con simple ab-
ducción, evitando así lostraumatismos de la manipulación. De
manera que es a Putti, a quien se debe la idea del diagnóstico
precoz y del empleo de los métodos m~s simples de tratamiento.

5.-Estado actual del tratamiento.

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

Métodos de Tratamiento
Los métodos de tratamiento para la corrección de la lu-

jación congénita de la cadera, pueden ser clasificados de la si-
guiente manera:

Métodos Conservadores:
a) Inmovilización funcional (Putti, Frejka y la barra de Pon-

ceti) . .

b) Reducción por manipulación (Paci, L,orenz, etc).
c) Tratamientos complementarios 'de los procedimientos ce-

rrados: osteoclasia manual para la corrección de la ante-
versión y osteotomías rotatorias.

Métodos Quirúrgicos:
a) R,educción abierta.
b) Osteotomía para construir un techo.
c) Osteoto:mia de Lorenz.
d) Osteotomía de Schanz.
e) Osteotomiay reducción abierta.
f) Artroplastía con o sin reducción.
g) Artrodesis.

- 19-



TratamientosConservadQres
Son los procedimientos que consiguen reducir la JUjación

utili'zandocambios de posiciÓn o manipulaciones.

I, i
La aplicación de los diferentes procedimientos qu,conside-

raremos, está indicada según la época en que se inicie ~ltrata-
miento"

A.-Epoca pre-marcha:

InmovilizaciÓn funcional;

, ,
,

Para poder usar de este tratamiento en los primeros meses
de edad, es indispensable que el diagnóstico de la lujación con-
génita sea hecho precozmente' y es al médico general ,o al pe-
diatra a quien toca advertir la afección en su examen clínico,
o bien a la madce cuando note que el niño tiene u;n m.iembro
más corto que el otro, que hay deformidad a nivel de los pliegues
glúteos, que tiene' tendencia a estar más sobre un lado del 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 separación entre la cabeza y el acetábulo es muy
pequeña y basta con l~evar el miembro a una abducción de 45
g:ados, para que la reducci6n se consiga (9); esta posición man-
tenida por unos nueVe o diez meses logra la reducción perma-
nente. Galot (1)' fué el "que .primero aplicÓ esta clase de tra-
tamiento y PuttL(1,4,~,7)que es el precursor; reportó que el
95 por ciento de los paCténtes en los cuales la lujación era des-
cubierta en los primeros doce meses de edad, los resultaqos eran
satisfactorios con sólo mantener las caderas en abducción y ro-
tación interna (7)"

En nuestro medio se han usado las almohadas de Frejka,
seguidas de la férula de Ponceti.

La¡¡almohadas son. de fácil fabricación, basta con indicar-
lo una vez a la madre para qUe ella pueda continuar haciéndolo
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en casa. Para su fabricación se utiliza una actos sábanas sim-
ples, las cuales se doblan prim.ero longitudinalmente en cuatro
partes, luego esa tira que ha resultado se dobla nuevamente en
c.uatro; se acuesta al niño sobre este lienzo procurando que uno
de sus extremos quede por encima de la cintura, luego el otro
extremo, pasándolo por entre las piernas y hacia adelante, se
lleva sobre el abdomen hasta la cintura; ambos extremos se fi-
jan por medio de una faja corriente procurando que los miem-
bros queden en la posición ya mencionada (fig. NI?1), para man-

Figura No?1.

tener la almohada en esta posición se usan tirantes o chaleco
que evitará su deslizamiento hacia abajo, pasados nueve o diez
meses, se sustituye por la barra de Ponceti.

La barra de Ponceti gra4úa la abducción y la rotación por

medio de dos barras planas en sU espesor e incurvadas en su

-.21-
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or unos ormllos d d '
la,al;J.ducción que sea requerida. '

an o en esta forma

L.a técnicadePutti es la si tlien' ""

,-

edad consigue la abduccion ti "1
g. .

te. en .el nmo de corta.

mantiené>día y noche potun' ~
os, ml~nrbros mferiore's" la que

de forma triangular (fig. N9 2) ~r~~ P
t
errotlo, éor: una colchoneta

cu ler a de tela Impermeable pa-

.. .

Figura N<; 2.

HI,

ra facilitar su lim pieza 'p" ar
"

a '
t,

.

m t, , "
es o se retrra

en o que se,aprovecl1a para <dar al miembro

Se harán controles radio' f'
bién se revisará el tratamientogr;

ICOS c~~~ dos J;11eses y tam-

lo menos duran t "
,,:;;ta poslClOn se J;11;:Lntendrá por

e nueve meses y no s . t. .

los cantr.oles. radiográficos, sean f be re lrara antes, aunque

una recaída.,
avora les, con lo cual evitamos

diariamente, IllO-
ma~ajes suaves.

Ulteriormente Putti (6) b '

guIar ajustable, que es sendil~sa
aur:a ~ablílla e11forma trian-

ducaiónpmgresiva.
a, eC,onomrca ,y permite una ab-

-22.-

B,~Epocade marcha:

Reducción por manipulación.

pasatlos los doce meses de edad, los ligamentos, músculos
y

demás fo:nLaciones que rodean la. articulación,
usualmente han

tomadocíerta consistencia, ofreciendo oposición al regreso tle

la cabezafemoral a su lugarnprmal;
antiguamente' el primer

paso en la reducción de la lujaciÚn congénitatle la cadera con-
sistía en sobada.s vigorosas Y

ma¡:;ajes, estiramientos y ruptura

de los tejidos blandos contraídos que forman las estructuras al-
rededor de la cadera; posteriorm~nte'

Abbot, Crego y Calot (7)

han tlemostrado que esta relajación se puede obtener con una

tracción prolongada Y adecuada de los. miembros; sin producir

tanto traumatismo se lleva la cabeza.remoral
enposiciónopues-

ta y frente al acetábulo.

La reducción cerrada, como también se le conoce, después
de introducida por paci en 1888, fué adoptada por Hoffa

(4) Y

poco después por Lorenz.

La tracción continua se mantiene por una, dos o tres se-
manas, consegu¡ida la suficiente relajaci,>~'l, se procede, bajio
anestesia, a la manipulación de Lorenz (1, 3, 4, 5) que tiene co-
mo propósito reducir la cabeza femoral dentro del acetábulo;
esta reducción se sqstiene por medio de un aparato de yeso en
una posición tal, que exista presión constante sobre la cavidad
cotiloidea para' que ésta se haga más profunda.

La manipulación de Lürenz consta de las etapas siguien-
tes: Primera etapa: sobre una mesa baja se colocará: al niño en
decúbito dorsal, con el lado afectado cerca tlelborde; un ayu-
dante fija la pelvis y el muslo opuesto; cuando se trata de una
lujación derecha, el opera:dor toma la pierna con su mano de-
recha, flexiona la rodílla en ángulo recto

y luego hace lo mis-

mo con el muslo hasta llevarloun poco más allá del ángulo rec-
to y hasta que el fémur esté vertical; con esta maniobra la ca-
beza femoral es colocada frente al acetábul(); esta etapa se
completa con el estiramiento de los músculQS' aductores allle-

- 23.-,.
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\far el muslo a la abducción gradualmente hasta que la rOdilla
toque la mesa en el mismo plano frontal del cuerpo (fig. N9 3);

Figura N9 3.

mientras tanto se dan masajes LIlertes a los aductores; si se lo-
gra llevar la cabe2Ja femora! hacia el acetábulo, sobre el mar-
gen posterior, la abducción necesaria. se obtendrá con menos
estiramiento de los músculos y con menos traumatismo para la
articulación.

Segunda etapa: se ejecuta con la pierna en extensión
f~exionando el miembro sobre el abdomen hasta que el pie prác~
tlCamente toque la cabeza del niño (fig.NQ 4); con ello se estira

/>""7

la partE:) posterior de la estas etapas,comos.e

- 24--

dijo anteriormente, la pelvis del lado sano la mantiene fija un
ayudante.

Tercera etapa: con el miembro en hiperextensiól1. se hace
rotar al niño sobre el lado sano (fjg.. N9 5); con esta maniobra se

h;><-,

Figura N9 5.

estira el borde anterior de la cápsula y los ligamentos del muslo
Por lo general la reducción puede hacerse flexionandola pier-
na y. llevándola a la abducción \:on una. fuerza sostenida y au-
mentada gradualmente; se puede forzar la cabeza empleando
como apoyo el pulgar o el borde de la mesa. Según Fairbank

(3)

debe usarse el pulgar de la mano que queda libre para tomar la
espina ilíaca antera-superior y los dedos restantes, colocados so..

bre el trocánter mayor, siguen el movimiento de levantar el fé-
mur verticalmente hasta llevar la cabeza al acetábulo o por lo
menos frente a él. -

Una vez llevada la cabeza a su lugar, el fémur se hace ro-
tar con f:Qerza E:)nuna, dirección y en otra, de manera que las
diferentes partes de la cápsula¡;e E:)stiren para asegurarse que
ninguna E:)stá tonÜtda E:)ntrE:)los huesos. Cuando se produce la
reducción se escucha un típico crujido.

La estabilidad de la articulación puedE:)demostrarse deter-
minando cuán bajo puede llevarse la piern¡¡, a su posición. nor-
mal, antes que la cabeza del fémur se luje. ij,educida la lujación
se procede a colocar un a.parato deyesoQuE1 va. desde,l¡a.cintura.

- 25:.-



hasta los pi~s,.. <i~nqoal pac~~J:lte .apar~encia.de>~ana, de donde
el nombre de .yeso' en Tan'íí".can<tue>Se' qecbn o"';' S' e ''' 01 ' "
1 . .,

.
"'v. . ,,",' oca en

a poslclOn de Lorenz (5): flexión de 90 grados abdu
.,

d
60 90 d

. ,
'

. CClOn e
a gra os en rotaclOn externa (fig. N<:>6), ésta se mantiene'

,;

(

/~~

F'iguraN'? 6.

de tres' a CIÜÜi'O .. ,,'.. .
d. , . .

'

meses; .pasa. o este tiempo se pasa a la pos¡'.
ClO~, de. Lange (5): abducción de 45 grados, menos flexión y ro",'
taclOn mterna hasta donde sea posible, ésta también se deja de
tres a cuatro meses. Por último ~e llega al funcionamiento c,l}-
trola~o, el que r;:~~tenie~,d~ l~ abducción y la rotación interna
permIte los mQVlmleI11kI~.'6n. otras- direcciones y. para. conseguir lo
se emplea la barra de Ponceti dmante dos o tres meses aproxi-
madament.e, a~g~nas.ve(}!'Jsmás,tiempo que depende de los con-
t:Ol~s, radlOgra,flCos, q~.N)j) .enseñan cónw se realiza el cre.,..
cI~llento.deln~cl~o. .eplfis~r.i();po, lo que durante todo el trati~.':
mIento. se b,aran, clM:).1.o&'cQnJ:r;Ql}'!s.

.

"

,," -,'UtHizand~la. ;tra..~cip.n;;p~ey.i9<'"e§ta,s,manipulaciones se pue-
de~'evitari ...si.e~do,lo¡;. ]r~~ltaqos .inúy ;~átisf~ctori~s, ya.

-
q~e§~"

enta:ta. .~OSlbll¡d~d ucle¡qompl~c¡tpio)J,es de.. ~~dq!e,circ1Jlatoda," q~e,
COmO,c(msecuencla"cl~¡ tna@la. V~3Clllar.pog.ría~sobrevenir:Esta
cond.ucta ,la. ,Q!;>seJYamos:¡;istem~tica,!llel1tepara evitar _n1ani~b~~~'
bruscas y, lascompUcaclop.es PQnlJiguientes.

... .
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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-
tarán a su alcance y los cuales hemos creído conveniente des,

cribir.

1. Método de Cr;ego. (7).

Este autor hace la tracción por medio de clavos de Kirsch-
ner los cuales se introducen a través de las metaepífisis femo-
rales inferiores, tratando de evitar el daño sobre la línea 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 contratracción. Se elevan los pies de la cama de 30 a 45 gra-
dos de la horizontal para asegurar que el peso del cuerpo haga
la contratracción. El peso que requiere el aparato de tracción va-
ría entre 15 Y 30 libras, lo cual depende de la edad y del tama-
ño del niño. Cuando la cabeza femora.l ha llegada frente al ace-
tábulo, la tracción se continuará por dos semanas más, de ma-
nera que los tejidos blandos 3stén sufici~rltemente relajados;
conseguido ésto, la reducción')uede ha.cerse por simple ),'ota-
ción interna y abducción de la extl'emid!1-d,

2. Método de Ridlon (7).

Para este método se usa un saco de arena de ta:lespesor
que eleve las caderas a cuatro pulgadas sobre_,el nivel de la; mesa.;
un. asistente sostiene la pelvis yel muslo tlel lado normal. marl-
teniéndolos fijos hacia abajo. Cuando la 'ca:dera izquierda 'está'
lUja:da, la mano izquierda del operador es puesta en la ingle del
paCiente, el pulgar se coloca frente a la oavidady el primero,
:¡¡egundo y tercer dedos '.sobre la 'cabe2'ia'femoral, '-Cuello y gran.
tracan. ter; su man.o derecha detiene el musl0

; eón. la rodH1a:én'

fIexión. Sé flexionala: cadera llevandoHt cabeza del fémur-h9."',
da. él borde inferior del acetábulo' entences'elmuslo -se.abduce
despacio hasta que la cabeza resbale dentro dé. la cavidad: E:I

27 --

r



yeso es aplicado con el muslo tlexionado en abducción de 90
grados y rotación -.externa de 135 grados.

3. Método de Fritz Lange (7).
Lange por medio de tracción cutánea aplica. 20 a 30 kilo,..

gran:os de peso
-

manteniendo la cadera en extensión, al cabo
de CInCO a diéz minutos el trocánter del lado. afectado desciende
hasta la altura del trocánter del lado sano. Simultáneamente
la pierna es colocada en abducción de 135 grados y en rotación
interna. Cuando la reducción se ht!. realizado por este método
debe colocarse un aparato de yeso con la cadera completamen-,
te extendida y en abducción extrema y en rotación interna,
mientras que la rodilla se mantiene en extensión.

4. Método de Ca.ot (7)..
Para los casos difíciles, este autor aplica tracción conti-

nua manteniendo la cadera en extensión por varias semanas.
I;'~a la. reducción, el niño es colocado _.sobre el lado sano y un
aSIstente sostiene la pelvis; el muslo es flexion¡¡'do hasta un
ángulo recto y la cadera es llevada en abducción y rotación in-
terna; simultáneamente un ayudante hace tracción en la misma
dirección en que se encuentra el r:.1uslo, al mismo tiempo que el
cirujano empuja la cabeza hacia adelante buscando el acetá-
bulo para lo cual se vale. de sus pulgares. La reducción se com-
pleta iIevando el muslo a la abducción.

5. Método de Denuce (3,4, 7),(
Este método es muy sencillo, teniendo el muslo flexionado

y haciendo presión sobre la rodill9., se lleva el miembro hacia la
axila apuesta, mientras tanto el fémur se tracciona hacía abajo
de manera que llegu.e a nivel de la cavidad, luego por levanta-
mientQo.niv.elación se lleva la cabeza hacia el acetábulo.

- 28~-

6. Método de GwilymDavis

Ode la Presión (3, 4, 7).

Teniendo al niño en decúbito ventral y descansando la
pelvis sobre un saco de arena, el miembro afectado se hace
colgar por el borde de la mesa. F,,l 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-
ción, el operador coloca las palmas de las manos sobre el tro-
cánter y la cabeza femoral haciendo presión con el peso del
cuerpo, entonces la cabeza después de encontrarse en posición
posterior, busca su lugar; hay Gasas fáciles que con esta ma-
niobra quedan reducidos, sin embargo hay otros en que no se
logra, siendo necesaria una abducción mayor, la cual se con-
sigue colocando al paciente más al centro de la mesa, entonces
el propio borde de la mesa favorece la abducción. Reducida la
lUjación se coloca al paciente en un aparato de yeso en la po-
sición de Lorenz.

Otros Métodos
Algunos cirujanos, entre ellos Batchelor, Bauer y Brown,

objetaron el método de Lorenz, pues éste fijaba por completo
la articulación de la cadera; los autores en referencia dicen qUE:'
es necesaria cierta movilidad que estimule la formaciÓn del te-
cho acetabular y que apronte la osificación del nÚcleo epifisario

de la cabeza; es así como crean los métodos de fijación con fun-
ción y con los cuales previenen la atrofia ósea y muscular, fa-
cilitan el cuidado del niño y dan a éste mayor confort.

7. Método de Batchelor (3).
Este método se basa en los conceptos arriba vertidos; le

dá mucha importancia a la movIlidad, pero también reconoce la
utilidad de la fijación. La reducción la hace en un marco de
abducción y es mantenida en esa posición por med,iq de rota-
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ción interna cqmplet~ y moderada abducción del fémur; este
procedimiento es de mucha utilidad en los casós de anteversión
del cuello y mal desarrollo del acetabulo.

Batchelorcree que se puede permitir c~erta movilidad a la
cadera y considera ,innecesaria )a, spica., qolqca las. rodillas en
flexión mOderada,enunapa,rato de ye¡30 que va desde la mitad
delmuslQ a la mitad de la pierna y entre ambos yesos coloca
una barra, manteniendo la,1';caderas en maxima ,rotación in-
terna Y en abducción mod.erada. Como se comprende, esta posi-
ción permite algunos movimientos al niño, tales como Rentarse
y mover .las caderas. El aparato se deja por doce meses aproxi-
madamente y cuando se retira, I'e, coloca, al niño' en decúbito
dorsal, fijandolo, en extensión con los miembros en ligera ab-,
ducción. Se ordenan ejercicios de abducción hasta que los glú-
teos funcionen con fuerza y cuando en posición néutra no haya
molestias, se permitir a la bipedestación.

8. Método de Félix Bauer (]).

Este método. es', aplicable, preferentemente, en: los primeros
meses del nacimiento, la cadera lUjada o prelujada es reQ.ucida
y mantenida en abducción de 90"grados, permitiendo la movili-
dad de lamisina.; ésto ,se consigue por medio de unos tirantes
que van desde el extremo distal del muslo a la, parte posterior
de un cinturón toracico; este sencHlo aparato mantiene los mus-
los en abducción y da libertad de movimientos al niño. Meses

. ~as tarde se fiJ~n J~smuslos por medio de una barra.

9. M~:todo ~,eJ?e,nis.Browne (3, &,7).
, Para la reducció,n se procede como en el método de Gwi-
IYmDavis,el musTose,lleva' enabducéión y en angulo recto

, COn,,el ,C1,lerpq hasta qJie' la ' superficie' media de las rodillas se

encuentre en el mismo pÍano que une ambas espinas" iTíacas
anterosuperiores; la función se mantiene por una espicadé yeso

.queva ,desde. la ,cintura pasta por debajo de las rodillas, este
aparato se retira. ,a 10$ c.uátró meses sustitlJ.yéndolo por una ba-
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ra en
,

T,cuY
,
a
,

'

,

rama horizont~l'?Or, sus exttemosvá colocada
en los ri1uSlos',y su rama' perpendicular unida a un' CinturÓn to-
racico.

"'DOtf'('6) ;'c6nsigue cierta móvilid,ÚtenunafotmanlUY es-
"pecial;'(ihtes deédlo'cateIYéso,~ub!:e al p~cieflt~~~~ un~ b~nda

'grÚesa aéalgQdóh;' téfllendo, SU ínayor'g~osor' a ,la' altuI ~ ?e la

rodilla; una vez puesto el yeso 'abre I1na,,~entan~, a la~lturade
la rodilla Y par ella siteael'algodóh; éomO'se'c°I!lprend~, el:apa-
rato queda flojo permitiendoerltoITces ligeros' movitment~s de
flexión Y, extensión; con este método se' ?reviene la. at~~fIade
los músculos y la formación deadherenClas de la CapSULtly s~
asegura una restitución mas pronta de la func~ón.E~" yeso.sera

'objeto de los mismos cambios periódicos y durara el mIsmo tIem-
,

'po que en el procedimiento de Lorenz.

La Lujación Bilateral
En general, cuando estemos fl'ente.a .u~ÍthIJaei?n. co~géni-

ta bilateral, reduciremos primero una Y SI :sta es faCll, SIn te-
~,

'mor' podemos reducir la otra, de .'10 contra~lOnoexpongamos al
1"rlíño a complicaciones sujetándolo' a mamGPras bruscas, 'Y re-

petid.as;sedebe tener la suficlentep~cien~iapara reducIr est~s
,"'Jcasos, prolongando el tiempo ,detracClOnsl se fracasa en el pn-
';"fuer intento de reducción.

.

--o".,.:'

,11

Tratamientos comp(eme;ntarios de
Procedimientos Cerrados.

Problerna' d'e;':í~::;Adte(jérsion.'r. ,

E:ay mllchos cit~J~~osquie bplmtnqu:e, es, 'in~ecesari~ ¡co,
:. rnwir, la ¡¡.nteyersiÓl1délcuelio del rénlUr, ,sítI. eI!lba.~~~est~tde=
~'.rh~~trado que esta' 'anormalidad. ,"s,cau~a de ~ublUJaclOnes ,ar

,",<flas y rehIjaciones,

'..c.é, íhn 1897 S:chede'(7)sUgiridbnaosteotomHt, r~tat(Jria'sub-
.

':'\r~¿antérica para corregir la' anteversi6n a.eI cuello, hecha tres
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meses después de la reducción de la lujación, el. fragmenta pra-
ximal será cantralada par un clava de transfixión.

En 1910 Lorenz carregía esta anarmalidad par media de
una asteaclasia manual que realizaba simultáneamente con la
reducción de la lujación; este pracedimienta fué abandanada
debida a las resultadas paca satisfactarias.

Hass (7) ha natada que la anteversión es más frecuente
en las casos antiguos donde la cabeZia está permanentemente
sublujada.

Platou recomienda una osteotomía ratataria de 35 grados
a más para mantener la cabezafemoral dentra del acetábulo.
Esta pOdía realizarse de seis semanas a tres meses ~espués de
la reducción abierta o de cuatro a seis meses después de una
reducción cerrada.

La corrección de la ante versión se mantendrá durante el
períedo past-aperatario ya sea por clavas de transfixión en el
fragmento proximala bien por fijación int~rna.

Técnica dePláfou.
Se llega al extremo superior del fémur par medio de una

incisión que se extiende del vértice del trocánter mayor hasta
por debajo del trocánter menor, .usando una placa para .cuatro
tornillos. La placa se asegura en la cara lateral del fémur por
medio de dos tornillos, lo más cerca del vértice del gran tro-
cánter, luego por medio de exámenesradiográficos se com-
prueba que el eje longitudinal del cuello y la cabeza del fémur
están en dirección correcta; entonces con una sierra de Gigli
se divide la diáfisis femoral inmediatamente por debajo del tro-
cánter menor a una altura que corresponde a la mitad de la pla-
ca; seguidamente la parte inferior del fragmenta del fémur se
rota hacia afuera hastá que la rótula quede en dirección hacia
arriba; generalmente la ratación varía entre 30' y 90 gradas,
después se fija en esta posición el fragmenta inferior del fé-
mur por medio de los "Qtros das tornillas,
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Se campleta la técnica colocanao una espiea' de yeso ~u-
rante ocho semanas, luego seautor.iza un período de tres _a cm-
co semanas de actividad en la cama sin cargar el peso del cuer-
po, pasado este tiempo el paciente puede l(:wantarse.

Durante la
que el acetábulo
tisfactoriamente
después.

noche puedel.lsarse la,ba,Ira, d~ J"oIlcetí h.asta
esté bien desarrallado y la cabeza femo.Tal sa-
modelada. La p¡aca deber~ retira;rse un. año

Hasta aqui los p~ocedimient~con,gervaclores; que-es. lo
que el médico actual debe perseguir, puesto que los. tr.atarmen~
tas quirúrgicos deben

.
ser cansiderados comoprocedrml~ni.os de

recurso y no de elección. Indiscutiblemente los procedmnentos
quirúrgicos son de suma impartaneia enel.tratamiento. de la lu-
jación congénita de la cadera, ya que un n1,lplero persIstente de
casos en los cuales han fracasad::> los mérodos conservadares,
pUed~n ser curadas algunos, mejaradas Y aliviados otras,. p,?r
procedimientos abiertos. En este traba~o ha;f'em,os. una ~equena
discusión sobre estos procedimientos abIertos y ulllcamentE' en.u~
mel aremos las diferentes técnicas, pues creemos que losmrs-
mas serán motivo de trabajos ulteriores.

TratamientoQuirúr~iGo
Con los procedimientos' quirúrgicos sepue.~en. obt~ner~:~

sultadas muy variados; por una parte la c1,lfaclOn ~?t~l o b .
la restitución anatómica y funcional y P-QFotro ulllcamente
una mejoría.

La técnica a emplear varía según elca/'!o, es decir, co~for-
me la edad del paciente y el daño anatómico de las form.aclOnes
articulares.

Al respecto se consideran las siguiente~ aspectos: un niño
menor de tres años en el qu.e todos los prog~dimiento~ c8~rados
para la reducción de la lUjación han f~l1ad9, ,se practIcar~ .una
operaciÓn con el objeto de liberar ]a artIcul~~Ion de los ob",tacu-
los que impiden su reducción.
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Si estamos frente a un acetábulo poco profundo, después
de los cuatro años, se hará una operación plástica para rehacer
la cavidad, sin embargo hay autores que sólo practican esta
operación pasados los cinco años, pues argumentan que a la
edad de cuatro años aún hay formaciones cartilaginosas y una
intervención sobre ellas alteraría w aflujo sanguíneo.

Entre los ocho y los quince "años es muy difícil garantizar
una cura completa, pues el acortamiento del miembro es muy
acentuado y aún usando la tracción continua previa, casi .siem-
pre se presenta larelujación.

Después de los quince años generalmente sólo se puede ha-
cer un tratamiento paliativo, para lo cual se practican la" osteo-
tomías de Sc):J.anz y Lorenz. Se puede construir una ceja coti-
loidea, aplicable por .10 común pasados los diez años.

Cuando se ha alcanzado el crecimiento total, se puede ha-
cer un techo, una operación de Lorenz de bifurcación, una os-
teotomía de Schanz, una artropla~tía y en último caso una ar-
trodesis.

El desgaste de la cábeza del fémur o la excavación del ace-
tábulo son operaciones que ya están proscritas, pues ca,~l siem-.
pre dejan tras de sí una necrosis avascular, cambios ~rt:iticos,
rigidez y dolores.

---' 34--

1\
'1 :
\.,

r
I1

Radiografía No. 1.
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En esta radiografía, tomada para hacer un estudio renal, se
observó patología de la cadera derecha, que indicaba la existen-
cia de una displasia acetabular y sublujación de la cadera;

a la edad de seis a siete meses.

- 35 --



Rad.iografia No.. 2..

El mismo caso, un año y un mes después de iniciado el trata-
miento por, el procedimiento de Frejka. NÓtese el resllJtado

altamente satisfactorio.

- 36--

Conclusiones:

F'-El diagnóstico precoz de la 1ujación congénita de la cade-
ra es básico para lograr los beneficios de untrat8,!J1iento
temprano.

2<?-EI tratamiento preco'z rinde los mejores resultados, por-
que sin maniobras bruscas logra una reducción completa.

3<?-Eil tratamiento precoz es mejor aceptado por el niño y por
la familia.

4<?-El resultado es mejor cuanto más pronto se inicia el tra-
tamiento.

5<?-Los procedimientos de Frejka y Putti son por el momento
los más aconsejables.

6<?-El tratamiento de Lorenzi debe reservarse para 108 -niños
que hayan iniciado la posición vertical.

7<?-Los otros procedimientos no han sido usados por noso-
tros por estar altamente agradecidos con los de Frejka,
putti y Lorenz,.

8<?-La tracción previa a la manipulación debe ser corsidera-
da como un elemento básico e imprescindible en aqueUos
casos en que haya pérdida marcada de la relaCióhbnató-
mica.

9<?-Debe evitarse todo procedimiento brusco.
líJ<?-Los procedimientos quirúrgicos son recursos cornr:emen-

tarios de alto valor, pero que deberán ser juzgados con
mucha prudencia y reserVarlos para aquellos casos en dón-
lÍe los procedimientos conservadores han fracasado.

F'l'allcisp,o ALVAREZ CASTILLO.

Imprímase:
Dr. José FAJARDO,

Decano.
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