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INTRODUCCION

La dislocacién traumdtica de la cadera es una entidad
patologica que afortunadamente no es muy frecuente Yy que
cuando se presenta debe recibir tratamiento inmediato, porque
de no ser asi las secuelas repercutirin en problemas de
locomosion de los pacientes.

La cadera es una articulacibén fuerte y estable y la
dislocacién traumdtica de ella, es una lesion mayor; la cual
raramente es producida por caidas ordinarias, que mas bien son
causa de otra clase de fracturas. Esta articulacion es notable por
su fortaleza, y rara vez se disloca, esta fortaleza depende:

I) De la forma que tienen los huesos que la forman o sea la
cavidad cotiloidea y la cabeza del fémur, viene a ser como
una bola que se introduce dentro de un casquete.

1) La accion de la gravedad que mantiene las superficies
articulares juntas.

111) Las poderosas masas musculares que rodean la
articulacion,

V) Los fuertes ligamentos existentes alrededor de Ia
articulacion.

V) La movilidad que pricticamente es pequefia, a pesar de
que se trata de una articulacion grande, lo que la
diferencia de la articulacion del hombre que es muy mévil
y débil

Con la era de la velocidad y el aumento de accidentes
automovilisticos ha incrementado esta clase de lesion, a pésar de
que es todavia rara, y es tan importante que en algunos hospitales
cuando se admite uno de estos casos, pricticamente se moviliza
todo un equipo quirargico.



oo Lg dislocacién es mds frecuente, y puede estar

comp 1;21 a con fractura del acetdbulo en el adolecente y en el
v . .

joven, debido a que estan sometidos a una actividad mas intensa

impéSibI]ist; d}slocacmn es muy rara en el nifio y virtualmente es
ecir cpal es la causa de ello, talvez se podria decir que
es porque el 'mﬁo no se encuentra envuelto en accidentes
automotores.; sin embargo vale decir que la dislocacién en el nifio
puede ocurrir mds facilmente debido, a que la cavidad cotiloid

con su rodete glenoide son menos profundos y los miscul "
tienen el desarrollo suficiente que alcanzan en el adulto HeR

. . .
Tesouse dn general_ dlgam(_)s que la cadera se disloca solamente
D g un accidente violento y en un nifio esta dislocacion es

veinticinco veces menos comuin que en el adulto.

stends En el actual trabajo se estudiaron dieciocho casos que se
e :e :slrorsl en 1:? Sala de Traumatologia de Hombres del Hospital
an Fuan de Dios, haciéndose ilisi
_ _ . un andlisis de las
cufunstanq}as en que se produjo el accidente, el tratamiento que
se les ofrecid v la evolucion de los mismos.

idiosmcir:f 10d que respecta al trat.amiento se tropieza con
. fa de nuestros compatriotas que por diferent

c1rcunstan01:':1$ (analfabetismo, pobreza, etc.) no cumple leS
recomendam‘ones médicas. Razén mayor para deterrﬁinﬁr E;
futgro de dicha articulaciéon y poder establecer un tratamient

racional, adecuado a los diferentes tipos de dislocacion, a fi .
obtener una recuperacion satisfactoria. e

SINOPSIS DE ANATOMIA DE
ARTICULACION COXOFEMORAL.

Es la mas tipica de las enartrosis y recibe también el

nombre de articulaciéon de la cadera.
Superficies Articulares.

La cabeza del féemur

De superficie lisa, corresponde a unos dos tercios de
esfera y se haya vuelta hacia arriba, adentro y un poco adelante.
Por debajo del centro de su superficie se encuentra una pequefia
excavacion llamada fovea capitis © fosilla de la cabeza, donde se

inserta el ligamento redondo.

La cabeza del fémur se une al resto del hueso por una
porcién mas estrecha llamada cuello anatémico.

En estado fresco la cabeza del fémur estd cubierta de

con excepcion de la mitad anterior de la foseta

cartilago hialino,
del ligamento redondo. (Ver figura

que corresponde a la incersion
No. 1)

£1 Hueso iliaco o Coxal.

Presenta como superficie articular la cavidad cotiloidea,
que corresponde aproximadamente a la mitad de una esfera
hueca y cuyo borde, jlamado ceja cotiloidea, presenta tres
escotaduras; lafljopablica, la ilioisquidtica y laTsquiopublica.

de la cavidad cotiloidea presenta una
ar cuyo lado inferior corresponde
ntras los demds bordes la limitan
dea que ocupa asi un plano mas

El ‘fondo
excavacion de forma cuadrangul
a la escotadura isquiopubica, mie
netamente de la superficie cotiloi
clevado que ella.




Ligamento redondo Cabeza del femur

Févea o fosa del lig.
redondo

Reborde de Ta
superficie
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Capsula articular Trock
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Parte mis baja de la

- 1 .
Trocinter menor insercidn capsular

Fig: 1. Superficie articular de la cabeza del Femur, vista de frente

RODETE COTILOIDEO.

. Rodea completamente la cavidad cotiloidea vy tiene forma
de prisma triangular cuya cara adherente o de insercid
c.orrespon(‘le al contorno de la cavidad cotiloidea. Su cara intern;1
lisa 'y‘umforme, se haya cubierta de cartilago hialino sé
continfia con la superficie articular de dicha cavidad Suy
externa se relaciona con la cdpsula articular. . o

MEDIOS DE UNION.

Estin formados por una cépsula articular reforzada por

g
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La cdpsula articular esta constituida por frbras profundas
circulares y fibras longnudinales superficales.

Ligamentos de Refuerzo.

Son en namero de tres cuyos nombres defivan de sus
lugares de insercion.

a) Ligamenio Iiofemoral en Y de Bigelow. Se inserta en
la espina iliaca antero inferior, se dirge lhuego hacia afuera y
abajo y se fija en la linea intertrocanterica anterior. Este
ligamento principaimente limita la extension y ayuda a mantener
la posiciOn erecta

b) Ligamento Pubiofemoral Se inserta en la eminencia
iliopectinea, en la cresta pectinea, en la rama horizontal y en el
cuerpo del Pubis: y sus fibras se dirigen hacia abajo insertandose
en la parte inferomierna del pequefio trocanter.

¢) Ligamento Isquio femoral. Se mseria en el canal
subcotiloideo y en la ceja cotiloidea, sus fibras se dingen hacia
fuera y arriba yendo 2 insertarse al gran trocanter.

Mencionemos e} ligamenio acetabular transverso que
convierte 1a escotadura acetabular en un foramen a traves del cual
pasan algunas pequefias ramillas del nervio y vasos obturadores.

Ligamento Redondo.

Es una cinta fibrosa que se inserta por un lado en el tercio
anterior de la “fovea capitis” y por Otro iado se divide en tres
grupos de fibras:

a) Grupo medio que se fija al ligamento {ransverso del
acetabulo. .

6y El haz anierior termuna en ¢l limile anterior de la
escotadura isquiopubica h




¢) El haz posterior se inserta sobre la linea posterior de
la escotadura isquidtica. (Ver Figuras. 2 y 3)

Irrigacion de la Cadera.

Viene de las siguientes arterias: obturatriz, circunfieja,
femoral media y lateral anteriores, glutea superior e inferior.

Inervacion.

Vienen del obturador, femoral, gluteo superior y
cuadratus femoral.

Movimientos y Mecanismos.,

Esta articulacion transmite el peso del tronco a los
miembros inferiores a la vez que desempefia un papel importante
en la locomocion, los movimientos de la cadera se realizan por
deslizamiento y pivoteo alrededor de ¢jes que pasan por el centro
de las superficies esféricas; pero aunque son muchos los
movimientos se pueden reducir en: 1) flexién v extfension; 2)
abduccién y aduccién; 3) rotacién externa e interna.

En la flexién el muslo se¢ aproxima a la pelvis y al
abdomen relajando Ja porcidén anterior de la cdpsula, mientras
que la region posterior de la cépsula y el ligamento isquiofemoral
se ponen tensos y si la flexidn se acompafia con aduccién
forzada, puede salir de cabeza de la cavidad cotiloidea
produciendo luxacién posterior.

En la extension se lleva hacia atrds la superficie articular
aumentando sus contactos.

En la aduccién permite cruzar Ia pierna acompafidndose
de cierta flexion.

ligamento de Bertin
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Fig: 2. Articulacidn
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Fig: 3. Articulacién coxofemoral, vista por detras
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En fa abduccion. Los muslos tienden a separarse de la
linea media, la cabeza rueda sobre un eje anteroposierior que
pase por ei centro de la cabeza, la gue tiende a focar la parie
inferior de la cipsula.

En la rotacion interna o externa la cabeza del fémur se
mueve alrededor de un efe vertical que pase por su centro. (Ver
Figura. No. 4)




Fig: 4. Ejes de la articulacifn coxofemoral jzquierda

A-A eic d = "
, eJe de flexién y extensidn del musto sebre la pelvis; B-B,eje de rotacis
53 ién

hacia adentro
y afuera del muslo sobre 1 i

. - a i i f
o paontre v Aluers del pelvis; C,Movimientos de abduccién;

CLASIFICACION DE LA LUXACION
TRAUMATICA DE LA CADERA:

Hay tres tipos principales, dependiendo de la direccidn
del desplazamiento del fémur, en relacion al acetdbulo.

D Luxaciones posteriores:

a) Iliaca: la cabeza femoral se desplaza sobre la
superficie lateral del hueso il{iaco.

b) Isquial: La cabeza femoral descansa sobre la
escotadura isquidtica.

in Luxaciones Anteriores:

a) Obturadora: La cabeza femotal descansa sobre la
membrana obturatris.

b} Pubica: La cabeza femoral descansa sobre la
parte externa de la rama superior del pubis.

10 Luxacién Central: La cabeza femoral se desplaza a través
del acetabulo (fractura) dentro de 1a pelvis.

MECANISMOS DE PRODUCCION Y CUADRO CLINICO:
Posteriores:

La causa mds comun es un choque de frente de un
automotor moviéndose rapidamente; cuando el ocupante del
carro golpea con su rodilla el tablero, con ¢l muslo en flexidn v
aduccién, la cabeza del fémur se puede desplazar hacia atrés,
fuera del acetibulo; el reborde posterior del acetabulo se puede
fracturar en muchas ocasiones. El diagnostico es rara vez dificil,
hay historia de severo accidente, con deformidad caracteristica,
la pierna afectada esta acortada, hay moderada flexion de la
cadera, aduccidon y rotacion interna, con ia rodilla descansando
sobre la pierna buena. Hay dolor severo al tratar de mover la




pierna y espasmo muscular, 1a cabeza femoral puede ser palpable
en el dorso del hueso iliaco.

La radiografia antero-posterior, muestra la cabeza del
fémur fuera del acetibulo Y por encima de él. Un segmento del

borde acetabular (techo) puede estar fracturado y desplazado
hacia arriba.

La radiografia lateral no es necesaria porque si la cabeza
se ha desplazado hacia arriba, la dislocacion es siempre posterior.

Anteriores:

Se presenta después de golpes severos en las piernas,
cuando la extremidad afectada se encuentra en abduccién,
También puede presentarse cuando cae un peso sobre la espalda
de una persona que esti con las piernas bien abiertas, rodillas

extendidas y espaida doblada hacia adelante. El tipo obturador es
el mds frecuente,

La piemna se encuentra rotada externamente, en
abduccidén y ligeramente flexionada (nétese que en fracturas de
cuello del fémur la extremidad afectada se mantiene extendida).

La pierna no esti acortada ya que la incersiébn del recto
femoral previene el desplazamiento de la cabeza hacia arriba. La
cabeza se siente prominente, los movimientos son imposibles,

La radiografia muestra 1a cabeza dislocada, pero por
debajo del nivel del acetibulo.

En dos series de reportes de dislocacién traumitica de
cadera, aparece que la incidencia de la dislocacién anterior es de
30/0y de 90/0 respectivamente.

Central:

El paciente generalmente cae sobre el trocanter mayor,
produce una fractura sobre el suelo acetabular y tira la cabeza al

interior de la pelvis, la fuerza es transmitida a través del m;e_]loejz1
cabeza al acetibulo. La cabeza femoral penetra en la pe \:113 "
grados diferentes de acuerdo a lalfuerze’l productgr’af e
fractura. Esto puede suceder en acc1df’3ntes automov‘lh.s lCtOS e}
cuando alguien desciende de un Vehlcl:llg en mov1mlenloig
repentinamente no encuentra una s.lgperflme para poner el pi¢,
cae de lado, golpeindose sobre la regidon trocantérica.

La region irocantérica se  encuentra eq.l’aimétlia
erosionada, la pierna estd en posic-iél)n normal, la relglonfc‘le zei
cadera es dolorosa, hay poca movilidad. I-?'n la rad10gr? 13 i;o
observa la cabeza femoral desplazada medialmente y el sue
acetabular estd fracturado.

Hay autores que han clésificado la fractura d‘.i'slocacic'm,
de acuerdo al grado del dafio producido en la articulacion.

TRATAMIENTO.
Dislocacion Posterior:

La reduccién de una luxacidn de-cadera es’una verdaiflejra
emergencia y necesita tratamiento.inmedlgto, no solo I)Igraac?oll\;lalsr
el dolor, sino también para suprimir el peligro de complic .
sobre todo la necrosis avascular.

Anestesia profunda es escencial preferiblemente con utn
relajante. La reduccidén es mds facil efecltuada cf(?_n iel p:lc‘:izne?
acostado en un colchén en el suel_o; un amstgnte 1]a9 g prado,s ;
cirujano tracciona la cadera y rodlll_a del Pamente a gmuchElS
tira del muslo verticalmente hacia arriba, pero en behas
ocasiones es necesario también, poner la cadera flexiona

abduccion.

Fl examen radiologico es escencial 1.3?11'3, confﬁrmar C;a
reduccién y excluir una fractura. Es posible utilizar el met(‘Jflo Z
Bigelow, en el cual se flexiona el muglp, se co}oca lE:n atsiicz:;g; dso
aplica fraccién, se realiza circunduccion lateral del mu
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de rotacion externa y abduccion. Este método es peligroso ya
que puede fracturarse el cuello o la diafisis del fémur, ademads la
dislocacion posterior se puede convertir en anterior.

Debemos mencionar también el método Stimson, usado
raramente, - es eficaz y poco traumatizante. ElI paciente
anestesiado, es colocado boca abajo, flexionando los muslos a
nivel de la cadera en el extremo de una mesa, la rodilla a 90
grados de angulacion, se aplica por debajo de 1a rodilla, un peso
sobre 10 kilogramos que se mantiene hasta vencer el €spasmo
muscular, fuego el Cirujano hace girar el miembro hacia dentro y
hacia fuera, y se logra la reduccidn.

En los raros casos que fracasa la reduccién cerrada debe
usarse la reduccidn abierta. En la reduccién abierta en muchas

ocasiones cuando hay fractura, es necesario fijar el fragmento
mediante tornillos o clavos.

Una vez que la reduccidn se ha estabilizado la cadera
necesita ser colocada en descanso, y el método mds simple es
traccion generalmente esquelética que se mantiene por seis

semanas, alternativamente se puede usar una espica de yeso con
la cadera en posicidn neutral.

Si se trata con traccion se permiten ejercicios activos, ya
que los movimientos pasivos podrin causar miositis osificante, Al
final de las seis semanas se quita la traccién o el yeso v se toma
radiografias. En ausencia de fractura asociada, miositis osificante
0 necrosis avascular, se permite acentar el miembro
gradualmente. Sila reduccion ha sido demorada por mas de unas
pocas horas es preferible posponer el acentamiento del miembro

por lo menos por doce semanas y permitirlo si la radiografia es
satisfactoria,

Dislocacion Anterior,

Las maniobras usadas son casi identicas a las usadas para
la dislocacion posterior, excepto que cunando e miembro es
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: s (o1
traccionado hacia arriba, se le debe poner también endflcliucc ioén
El tratamiento subsecuente es igual al usado para la dislocac

posterior.

Dislocacién Central.

El Cirujano tira con fuerza al muslo y trata de pzlancqu’lear
la cabeza femoral hacia afuera, poniendo el muslo en a uilcici)ndsé
apoyando el pufio sobre lg ingle para usarlo comc;) peu; i
apoyo. En el paciente anciano o df:‘ edad ayanza a Ielor
sentirse satistecho con una reduqqlon aceptable, aung o
perfecta. En un joven si 1a reduccion falla ynla fractura no”n
conminutia, el desplazamiento puede set reducido por ,olpera(:lo
abierta intrapelbica extraperitonial y fijada con un tornillo.

Después de reducir mediante manip.ulacién, se max}txeanei
la reduccion con traccién esquelética, aphcﬁda por ldetrg§ tee
tubérenlo tibial y se puede aplicar otra traccion lateral median
un tornillo aplicado en el troncanter mayor-

e mantiene la ftraccion por sers semana(smy
posteriormente se empieza a dar fisioterapia para cadera ¥ rodilia.

El paciente puede ser ambulatorio con r}mletas d;asde 12
octava semana. El apoyo del miembro ’es‘permltido ha’st_a- 0% Setlé
meses de acuerdo a los estudios rad%ologicos, El pronostlcoﬂ (;as :
determinado por la clase de reduccg’m que se haya o!atenl 3010
pesar de que el resultado funcion?l fmal,a es mucho mejor gu
que la apariencia radioldgica podria sugerr.




COMPLICACIONES
FRACTURAS ASOCIADAS

a) Fractura dei Acetabuio:

Un fragmento ftriangular del acetdbulo puede
desprenderse durante la dislocacion, usualmente regresa a su
puesto cuando la dislocacion se reduce, siendo una precaucién
especial, diferir el poner peso en el miembro afectado por lo
menos doce semanas. Si el fragmento permanece desplazado, se
debe reducir mediante operacién abierta, v se fija con un tornillo,
de otra manera la cadera se podria dislocar nuevamente.

h) Fractura de la Cabeza Femoral:

La dislocacién puede fracturar un segmento de la cabeza
femoral, como regla general al reducir la dislocacién se reduce la
fractura, pero asi mismo se debe diferir ¢l poner peso en el
miembro afectado hasta cuando el estudio radiogrifico detecte
unién, esto es alrededor de tres meses. Si el fragmento no ha sido
correctamente reducido la sola esperanza de obtener
movimientos de la cadera es mediante operacién, poniéndolo en
su lugar, o si no es posible mediante esicion del fragmento.

NECROSIS AVASCULAR

La circulacion de la cabeza femoral se reduce seriamente,
alrededor de un 200/0 en la dislocacién traumdtica de la cadera,
si la reduccion es demorada por unas pocas horas el porcentaje se
eleva al 50o/o. La Necrosis Avascular muestra en la radiografia
un aumento de la densidad de la cabeza femoral, pero este
cambio puede ser visto solamente después de la sexta semana o
mas.

Si se permite asentar, el miembro afectado en presencia
de Necrosis Avascular, se produce un aplastamiento de ia cabeza
femoral y es inevitable una artritis degeneraiiva. Si se diagnostica
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Necrosis Avascular antes de que la cabeza femoral se empiece a
aplastar v el paciente es relativamente joven, es conveniente
prohibir asentar el miembro afectado por un periodo de mis o
menos dos afios, esto podria permitir que la cabeza femoral se
revascularice sin mayor deformacién.

Sin embargo en la mayoria de los casos cuando hay
necrosis avascular, esta conduce ripidamente a la ariritis
degeneratfiva, en este casc se puede artrodezar la cadera o se
puede reemplazar la cabeza femoral mediante una protesis.

Miositis Osificante.

Es de lo mds escencial después de sufrir dislocacion de la
cadera prohibir los movimientos pasivos, aunque ellos no son la
Umica causa de miositis osificante, pero si aumentan su severidad.

A la primera sugerencin de calcificacion alrededor de la
cadera, Ia articulaciéon debe ser puesta en una espica de veso. Sin
embargo el resultado final inevitablemente mostrard una
restriccidon de los movimientos de la articulacion,

Dislocacion no reducida.

Si la dislocacion no ha sido tratada por unas pocas
semanas, la reduccién es muy dificil va sea por operaciéon o
manipulacion; atin si se logra la reduccién, la necrosis avascular es
inevitable quedando como probables alternativas de tratamiento
el reemplazamiento  Protésico o una osteotomia
subtrocantérica.

Las tres causas enumeradas Gltimamente producen alglin
grado de rigides de la articulacion.

Lesiones Nerviosas,

El nervio Cidtico pucde ser afectado en algunas ocasiones,
pero usualmente se recobra. Si después de reducir una cadera
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distocada se diagnostica una lesion del Nervio Ciatico y una
fractura acetabular no reducida, se debe explorar el nervio y
también reducir y fijar el fragmento acetabular.

Se han reportado pardlisis ciatica tardia siguiendo
fractura dislocacidon posterior de cadera y esto es debido a una
compresion causada por una masa ectopica de nuevo hueso
formado (miositis osificante). También se han reportado como
complicacion de la dislocacion posterior de la cadera, la avulsion
de las raices de los nervios lumbosacros.

Es necesario indicar que la necrosis avascular es menos
comtn en el nifio, pero si ocurre, es muy peligrosa ya que
practicamente es una complicacion desvastadora.

También los resultados en los nifios especialmente,
dependen de la severidad del traumatismo, si hubo fracturas
asociadas en la cadera y si la reduccion no fué hecha sino después
de las veinticuatro horas, la insidencia de lesiones degenerativas
también es menor en los nifios, en general es una lesidn mas
benigna en el nifio que en el adulto,

Redislocacion Postraumadtica.

Se han reportado casos de esta redislocacion sin que haya
una fractura asociada, hay alrededor de treinta casos reportados
en sesenta adultos y doce nifios, esto es lo que se refiere a
dislocacion posterior.

También hay dos casos de redislocacion anterior. Se cree
que esto se debe a una lesion masiva de los tejidos blandos, con
traumatismo repetido y a una inadecuada inmovilizacidn.

En los nifios otra complicacidn que puede aparecer ¢s una
fusion prematura de la epifisis.

En los pacientes que pasan de los cincuenta afios
generalmente el resultado es malo.
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CASUISTICA

PRIMER CASO

C.LV.A Sexo Masculino 19 afios de edad, Que ingresé el
8-10-73, con historia de haber sufrido accidente automovilistico
sin que precisara caracteristicas del mismo, ya que perdio el
conocimiento.

Diagnostico de Ingreso:

Luxacion posterior coxofemoral bilateral. Dichas
luxaciones se redujeron una hora treinta minutos después de
haber sufrido el accidente v se colocé traccién de Tillaux durante
36 dias, tiempo gue permanecié hospitalizado. Guardé reposo
absoluto en cama sin traccidén durante un mes; luego principié a
caminar con muletas durante un mes veinticinco  dias;
posteriormente inicié la marcha sin muletas.

Actualmente no presenta ninguna molestia al caminar y
estudia desde el mes de febrero del presente afio.

Movilidad Actual de la Cadera:

Flexion, extension, abduccidn, aduccidn, rotacidn interna
y externa estin completas.

Estudio Radiolégico Actual:
Es normal.

SEGUNDO CASO.

M.H.M. Sexo Masculino, 14 afios de cdad, que ingresd el
29-11-72, historia de haber sufrido accidente autumovilistico sin
especificar caracteristicas del mismo, ya que perdio el
conocimiento.



Diagnéstico de [ngreso:
Fractura luxacion coxofemoral derecha.

Dicha luxacién se redujo dos horas después de haber
sufrido el accidente, la cual era una luxacion inestable por lo que
se redujo nuevamente al dia siguiente de su ingreso, colocindose
traccion de Tillaux durante 24 dias.

El 22-12-72 se colocd espica de yeso dandole egreso en
esa fecha. FI 7 de abril de 1973 se le dejé con media espica y
luego, el 14 de ese mismo mes se quitd completamente la espica,
¢ inicid movilidad en la cama; una semana mds tarde principid a
caminar con muletas sin asentar el pié; posteriormente el 14 de
julio de 1973 inici6 la marcha sin muletas, Actualmente camina
ayudado con bastdn sin que presente ninguna molestia; estudia
desde el mes de mayo del afio de 1973.

Movimientos Actuales de la Cadera:

Flexidon y extensibn completas, ligeras limitacion de
abduccidn, aduccidn completa; rotacidon interna y externa a
menos 10 grados. v
Estudio Radiol6gico Actual:

Muestra muesca mds asentada en la fovéa capitis; hay un
poco de desmineralizacion, espacio articular igual al del otro

lado.

TERCER CASOC.

AHM, Sexo Masculino, 24 afios de edad, que ingreso el
11-873, con historia de que al ir en su moto fué atropellado por
un automovil,

Diagnostico de Ingreso:

Luxacidn posterior coxofemorai derecha.

Esta luxacion se redujo 40 minutos después de que sufri6
el accidente, estando hospitalizado 12 dias con traccion de
Tillaux, se di6 egreso y se recomendd continuar con traccionn en
su casa, (debido a escasez de camas del servicio), hasta completar
un mes de traccion de Tillaux.

Este pacienie unicamente estuvo en reposo 2 semanas sin
traccion, e inicid la marcha con muletas durante dos semanas;
luego inicié ia marcha sin muletas. Actualmente camina sin

ninguna moiestia y esta trabajando desde el 15 de octubre de
1973 como tejedor.

Movimientos Actuales de la Cadera:

Flexion, extension, abduccion, aduccion, rotacidn interna
y externa compietas.

Estudio Radiolégico Actual:
Normal.
CUARTO CASO.
S.A.C. Sexo masculino, de 65 afios de edad, ingresd el
13-10-73, con historia de que al viajar en la palangana de un

cami6n ¢! cual voicd, perdiendo el paciente ¢l conocimiento.

Diagnostico de Ingreso:

i} Fractura luxacién posterior coxofemoral izquierda.
2) Fractura tercio distal del peroné M.LL

3) Fractura maxilar inferior.

4) Fractura arco sigomdtico izquierdo,

La luxacion coxofemoral se redujo 26 horas después de
haber sufrido el accidente. Se colocd traccion de Tillaux con ia




cual permanecié durante 28 dias; se dié egreso y el paciente
guard6 reposo en cama durante un mes, luego principié a caminar
con muletas sin asentar el pié del miembro afectado.
Actualmente camina con muletas y tiene 20 dias (21-3-74) de
haber asentado el pié, Refiere leve dolor al caminar en region
posterior del muslo; ha permanecido sin trabajo desde la fecha
del accidente.

Movilidad Actual de la Cadera:

Extension, flexidn, rotacion externa, abduccidén vy
aduccidon, completas. Rotacion interna hay limitacidon de menos
10 grados.

Estudio Radiolbgico Actuai:

‘Muestra que la fractura estd unida, pero hay indicios de
miositis osificante; no hay signos de necrosis.

QUINTO CASO.

LAHM. Sexo masculino, de 16 afios de edad, ingresd el
4-7-73, con historia de que al ir en automovil, éste fué a chocar
contra un trailer,

Diagnostico de Ingreso:

n Fractura luxacion posterior coxofemoral izquierda.

La luxacion coxofemoral izquierda se redujo dos horas
treinta minutos después del accidente; se colocé traccidn de
Tillaux, permaneciendo hospitalizado durante seis dras, se dio
egreso v se recomendod continuar con fraccion.

El paciente guardd reposo en cama durante 3 meses pero
sin traccién; luego principio a caminar con muletas, sin asentar el
pié; fué hasta 6 meses después del accidente que asentd el pié del

miembro afectado. Actualmente atin camina con muletas, aungue
ya se le indich que caminara sin ellas, pero por temor inexplicable
del paciente persiste usandolas. No presenta ninguna molestia
clinicamente y estudia desde el mes de enero del presente ano.

Movlidad Actual de ta Cadera:

Fiexion, extension, abduccion, aduccién, rotacion
interna y externa, completas.

Estudio Radioldgico Actual:
Unicamente se observa desmineralizacion.
SEXTO CASQ.

L.A.B.S. Sexo masculino, de 21 afios de edad, ingresd el
6-8-73, con historia de que al ir caminando cay6 en un barranco
de mis o menos 60 metros de altura”, perdiendo el
conocimiento.

Diagndstico de ingreso:
Luxacién posterior coxofemoral derecha.

Esta luxacion se redujo 40 minutos después de sufrido el
accidente y se colocd traccion de Tillaux, permaneciendo con la
misma durante dos semanas; se did egreso y se recomendd
continuar con traccién por dos semanas mds, cumpliendo esto el
paciente; luego permanecid en reposo sin traccion durante una
semana, posteriormente inicié la marcha con muletas las cuales
usO unicamente una semana. Actualmente estd caminando bién
sin presentar ninguna molestia, trabaja como plomero desde el
mes de noviembre de 1973,

iovilidad de la Cadera:

Flexidn, extension,abduccion, rotacion interna y exierna
completas.




Estudio Radioldgico Actual:
Normal.
SEPTIMO CASQ:

M.F.V.M. Sexo masculino, 26 afios de edad, ingres6 el
28-10-73, con  historia de haber sufrido accidente
automovilistico, perdiendo el conocimiento.

Diagnostico de ingreso:

Luxacion posterior coxofemoral derecha. Esta luxacion
se redujo en la emergencia a las tres horas después del accidente;
se colocd fraccidon de Tillaux y se did egreso el 3-11-73
recomendandose continuar con la traccién de Tillaux. El paciente
continud con dicha traccion hasta el 11-12-73 y en esa fecha
inicid deambulacidon con muletas sin asentar el pié,

El 29-1-74 reconsulta y al examinar movilidad de la
cadera se enconfré: flexidn, extension, abduccidn, aduccidn,
rotacibn interna y externa completas, Se tomd estudio
radioldgico v se sospechd inicic de mala circulacion de la
articulacidn por lo que se recomendd continuar sin asentar el
miembro afectado y se did cita para el 26-3-74, fecha en la cual e!
paciente ya no asistid a dicha consulta. En visita domiciliar
efectuada por el autor de este trabajo el 27-3-74, fui informado
de que el paciente estaba estudiando y se encontraba sin ninguna
molestia.

OCTAVO CASO:

O.L1L.A. Sexo masculino, 13 afios de edad, ingresé el 2-2-73,
con historia de que ocho dias antes de su ingreso al ir caminando
se habia caido traumatizandose regidon izquierda de la pelvis.

Diagndstico de Ingreso:

Luxacién posterior coxofemoral izquierda. Esta luxacion
se redujo once dias después de haber sufrido el traumatismo y se
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colocd traccion de Tillaux, permaneciendo con traccién durante
18 dias. Se did egreso con recomendacidén de continuar con
traccidbn pero Unicamente estuvo en reposo sin  traccion;
reconsulté el 20-3-73, encontrdndose evolucién clinica y
radiologica satisfactoria, se recomendd iniciar la deambulacién
con muletas sin asentar el miembro afectado.

El 17-4-73, reconsulta nuevamente, encontrindose
movilidad de la cadera asi: Flexidén, extensién, abduccion,
aduccion, rotacidn interna, rotacidn externa, completas.

Estudio Radiologico:

Dentro de limites normales, se recomendd, asentar el
miembro afectado e ir dejando el uso de muletas
progresivamente, se dié cita en cuatro semanas pero el paciente
va no asistio,

NOVENO CASO:
JL.M.M. Sexo masculino, de 38 afios de edad, que ingreso el
10-11-71, con historia de haber sido atropellado por un

automovil perdiendo el conocimiento.

Diagnostico de Ingreso:

i) Luxacion posterior coxofemoral derecha.
2) Fractura rama derecha isquio-puibica.
3) Fractura de la base del craneo.

La luxacién se redujo 5 horas después del accidente,
colocandose traccion de Tillaux con la cual permanecié durante 7
dias, se di6 egreso v se recomendd continuar con la traccion.

El paciente reconsulté el 14-12-71 y refirid que
unicamente habia estado en reposo sin traccion; el examen de
movilidad de la cadera estaba dentro de Ifmites normales, el
estudio radioldgico mostraba buena consolidacion de la fractura




pélvica. Se recomendd iniciar deambulacién con muletas sin
asentar el miembro afectado v se dio cita cuatro semana$ mds
tarde, pero el paciente ya no asistio.

DECIMO CASO:

A. del CM, Sexo masculino, 21 afios de edad, que ingreso e}
19-2-73, con historia de que el ir en su automovil, se precipitd en
un barranco.

Diagnostico de ingreso:

1) Luxacion posterior coxofemoral derecha.
2) Fractura de isquion derecho.

Dicha luxacion se redujo 6 horas después del accidente y
se coloco traccién de Tillaux durante 25 dias; se did egreso y se
recomendd continuar reposo en cama, se did cita en cuatro
semanas, pero el paciente ya no acudi6 a dicha consuita.

DECIMO PRIMER CASO:

V.R.P.C Sexo masculino, de 26 afios de edad, que ingreso el
21-10-72, con historia de que tres dias antes al ir en un
automotor, éste colisiond con otro automovil.

Diagnostico de Ingreso:
1uxacion posterior coxofemoral izquierda.

Dicha luxacion se redujo cuatro horas mas tarde de haber
sufrido el accidente vy se colocéd traccién de Tillaux durante 40
dias; se did egreso con evolucién clinica satisfactoria
recomendéindose continuar reposo en cama. Se dié cita en cuatro
semanas, pero el paciente ya no acudio al servicio.

&

DECIMO SEGUNDO CASO:

S.R.C.U. Sexo masculino, de 18 afios de edad, ingres6 al
Hospital de Zacapa el 25-2-71 con historia de que al ir en su
motocicleta, colisiond contra un automdyvil.

Diagnostico de Ingreso:

1) Luxacidén posterior coxofemoral izquierda.
2) Fractura expuesta de tibia y peroné izquierdo.

En el Hospital de Zacapa no se efectud ningin
tratamiento para la luxacidén; pero 24 horas después de su ingreso
a dicho Hospital se le practic6 laparatomia exploradora
encontrando estallamiento del {lion el cual se suturd. El
post-operatorio de dicha laparatomra fue dificil; por lo que hasta
el 7-5-71 fue trasladado a la Sala de Traumatologia del Hospital
San Fuan de Dios, fecha en la cual se redujo la luxacion
coxofemoral y se colocd traccion de Tillaux. El paciente al dia
siguiente de colocada la traccidn, solicitd su alta, rehusando todo
tipo de tratamiento.

DECIMO TERCER CASO:

A.G.R. Sexo masculino de 30 afios de edad, ingresd al
Hospital el 17-4-71 con historia de que al ir en un automovil éste
colisiond.

Diagnostico de Ingreso:

i) Luxacidn posterior coxofemoral izquierda.
2 Fractura clavicula derecha.

Seis horas después de haber sufrido el accidente se redujo
la luxacidén v se colocod traccion de Tillaux se did egreso el
20-4-71 recomenddndosele continuar con la traccidon; pero el
paciente Uinicamente guardd reposo en cama sin traccion durante
dos semanas, luego inicid la deambulacidh con muletas sin
asentar el pie durante dos semanas. El 20-5-71 reconsulia vy en esa

- I



fecha inicia deambulacidn sin muletas. Al examen de movilidad
de 1a cadera afectada se encontré asi: flexidn extension,
abduccidén, aduccion, rotacién inierna y rotacién externa
completas,

Estudio Radiologico:

Normai. Se indicd continuar deambulacién con muletas
asentando progresivamente el miembro afectado v se dio cita en
cuatro semanas a la cual el paciente ya no asistio.

DECIMO CUARTO CASO:

R.R.P. Sexo masculino, de 19 afios de edad, que ingresé al
Hospital el 24-7-71, con historia de que al estar trabajando
(agricultura) presentd dolor y sensacion de hormigueo a nivel de
cadera derecha. Ingresd a una Sala de Medicina con los siguientes
diagnosticos:

N Artritis séptica de cadera derecha.
23 Septisemia.
3} Abceso subcutaneo de regidn occipital.

El 24-8-71 s hizo consulta a Traumatologia,
diagnosticdndose luxacién coxofemoral derecha; en esa fecha se
indicé Onicamente colocar traccion de Tillaux, el cuadro clinico
de la luxacién no mejord y el 29-9-71 se trasladd a la Sala de
Traumatologia de Hombres, en donde se iba a efectuar
tenotomia de Aductores, pero el paciente rehusd todo tipo de
tratamiento y pidio su alta ef 4-10-71.

DECIMO QUINTO CASO:

F.P.S. Sexo masculino de 36 afios de edad, que ingreso al
Hospital el 11-2-73 con historia de que al ir en un automovil éste
colisiond con otro automotor, perdiendo el conocimiento.
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Diagnéstico de Ingreso:

1) Luxacion posterior coxofemoral derecha.

2} Conmosion cerebral,

La luxacion se redujo cuatro horas después del accidente
colocdndose traccion de Tillaux, se did egreso el 18-2-73,
recomendandose continuar con traccién de Tillaux, ddndosele
cita en cuatro semanas a la cual el paciente ya no asistio.

DECIMO SEXTO CASO:

T.M.M, Sexo masculino de 61 afios de edad, ingresd al
Hospital el 11-1-73 con historia de haber sido atropeilado por
una motocicleta, traumatizdndole muslo y cadera izquierda.

Diagnostico de Ingreso:
Luxacion posterior coxofemoral izquierda.

Dicha luxacién se redujo tres horas después de haber
ocurrido el accidente, colocindose traccidn de Tillaux, se did
egreso el 11-2-73, recomenddndosele reposo en cama v cita en
cuatro semanas.

El 11-3-73 reconsulta y en esta fecha inicia deambulacién
con muletas asentando el miembro afectado.

El examen de movilidad de la cadera demostrd: Flexion,
extension, abduccidn, aduccidén, rotacidén interna v externa
completas.

Estudio Radiotogico: Normal.
Se recomendd continuar deambulacidon con muletas

asentando ¢l miembro afectado progresivamente, y se did cita en
cuatro semanas, a la cual ya no asistio. :

I e
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DECIMO SEPTIMO CASO:

C.A.CH. Sexo masculino, de 33 afios de edad, que ingreso el
26-12-73, con historia de que dos dias antes de su ingreso al
Hospital, al ir caminando se tropezd y cayd, quedando con
dificultad para caminar v notd acortamiento del miembro
inferior derecho.

Diagnéstico de Ingreso:
Luxacion posterior coxofemoral derecha.

Dicha luxacion se redujo 48 horas después del accidente y
se colocd fraccion de Tillaux. ElI 28-12-73 se did egreso
recomenddndosele continuar con traccion y se did cita en cuatro
semanas.

El paciente Onicamente estuve en reposo sin traccidn
durante dos semanas, luego inicid la marcha con muletas sin
asentar el miembro afectado, durante una semana;
posteriormente inicid 1a deambulacién sin muletas, asistiendo ala
reconsuita el 28-1-74. Al examen de movilidad de 1a cadera se
encontrd: flexidn, extension, abduccidon, aduccidn, rotacidn
inierna y externa completas.

Estudio Radiologico: ~
Normal.

Se recomendd el uso de muletas asentando
progesivamente el miembro afectado y se did cita en cuatro
semanas a la cual el paciente ya no asistio.

DECIMO OCTAVO CASO:

J.A.LG. Sexo masculino de 61 afios de edad, que ingresd al
Hospital el 3-2-74 con historia de haber sufrido accidente
autemovilistico sin que describiera caracteristicas del mismo.
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Diagnéstico de Ingreso:
Luxacion posterior coxofemoral izquierda.

Dicha Iuxacidn se redujo 6 horas después de haber sufrido
el accidente y se colocd traccion de Tillaux. Se did egreso el
13-2-74 recomendandosele continuar con traccion de Tillaux v se
dio cita en cuatro semanas a la cual el paciente ya no asistio.
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DISCUSION

En la casuistica presentada de dieciocho casos admitidos
en el Servicio de Traumatologia de Hombres, del Hospital
General San Juan de Dios, durante el mes de febrero del afio de
1971, hasta febrero del afio de 1974. Estudiados mediante
revision de papeletas, citas a la Sala de Traumatologia a través de
telegramas y visitas domiciliarias; obteniéndose los siguientes
cuadros estadisticos:

CUADRO NUMERO UNO

CLASIFICACION DE LA LUXACION
COXOFEMORAL POR EDADES

EDAD EN ANOS CASOS

13a20 6
21 a 30 6
31a40 3
41 a 50 0
51 a60 0
61a70 3
TOTAL 18

NOTA: No se inciuyeron los casos comprendidos de 0-12 afios,
por pertenecer a la Sala de Traumatologia Pediitrica.
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En este cuadro podemos analizar que la luxacién de la
cadera, es mds frecuente en las primeras décadas de la vida;
confirmdndose asi, que esta lesidn se presenta en individuos con

intensa actividad.

CUADRO NUMERO DOS

CLASIFICACION DE LA LUXACION
POR SU LOCALIZACION

LOCALIZACION CASOS
Derechas 9
Izquierdas 8
Bilaterales 1
TOTAL 18

En este cuadro se puede apreciar ia clasificacion por el
lado afectado, notindose que no hay ninguna predileccion por
uno u otro lado; asi como se observa que las luxaciones
bilaterales son muy raras; ya que en nuestro estudio sélo se

encontrd un caso,
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CUADRO NUMERO TRES

CLASIFICACION POR EL TIEMPO DE
EVOLUCION PREVIO A SU REDUCCION

HORAS CASGS

Primeras 4 horas )

5 a 24 horas 4

25 horas a 8 dias 2

Mas de 8 dias 2

No reducidas 1
TOTAL i8

Este cuadro nos indica el tiempo transcurrido entre el
momento del accidente y la reduccién efectuada; como se puede
apreciar fue en el Servicio de Emergencia en donde se di6 el
tratamiento adecuado en las primeras horas de ocurrido el
accidente, lo cual indica que los médicos que cubren este Servicio
conocen la calidad de esta lesidn, tratando de resolver el
problema lo mds pronto posible.

En los casos en que se demord el tratamiento, fue porque
los pacientes no Itegaron en tiempo prudencial a 1a Emergencia; o
porque fueron trasladados de hospitales departamentales. Hubo
un caso al que no se le redujo la luxacidn, debido a que ¢l
paciente no aceptd ningtin tipo de tratamiento. ;




36

CUADRO NUMERGC CUATRO

CLASIFICACION POR EL
TIPO DE LUXACION

Posteriores 17
Anteriores 0
Centrales 1

TOTAL 18

Este cuadro nos indica que todas las luxaciones que se
presentaron en nuestra casuistica fueron posteriores, a excepcion
de una que fue central.

Esto estd de acuerdo a lo explicado por nosotros, de que
la luxacidn posterior es la mads frecuente; y la luxacion anterior es

muy rara.

CUADRO NUMERO CINCO

CLASIFICACION POR SU FORMA

Luxaciones 15
Fractura luxacion . 3
TOTAL 18
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Como se puede observar en este cuadro, Gnicamente hubo
tres casos de fractura luxacién, siendo una de ellas la iuxacidén
central; esto nos indica que es una complicacién no frecuente; ya
que en nuestra casuistica representa el 16.10/o.

CUADRO NUMERO SEIS

CLASIFICACION POR EL TIEMPO EN QUE
NO ASENTARON EL MIEMBRO AFECTADO

Menos de 4 semanas 4 Casos
4 a 8 scmanas 7"
8 a 12 semanas 3"
Mis de 12 semanas 3 -
Sin tratamiento | 1>

En este cuadro se analiza, el tiempo de reposo del
miembro o miembros afectados, o sea el periodo en que los
pacientes no asentaron el pié.

Se puede observar que los pacientes que no asentaron el
miembro afectado, duranie el periodo de menos de cuatro
semanas, fueron cuatro casos. De Jos cuales ninguno se presento a
la Consulta externa. En telegrama enviado a los pacientes para
poder efectuarles una evaluacion del estado actual de sus caderas,
Gnicamente se presentd un paciente el cual se encontrd bien
clinica y radiolégicamente; los otros tres casos se presume que
estdn sin ninguna molestia, ya que no acudieron al llamado que se
ies hizo.

Hubo siete casos que no asentaron el miembro afectado
durante el periodo comprendido de cuatro a ocho semanas. De
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estos pacienies, uno se presentd a la cita mediante telegrama,
encontrandose con evolucion clinica v radioldgica satisfactoria.
Los ofros seis casos, no se presentaron, pero en reconsulta
anterior se habia observado evolucibén clinica y radiolbgica
dentro de limites acepiables.

Hubo tres casos que no asentaron el miembro afectado en
el perfodo comprendido entre ocho a doce semanas; de estos
casos uno acudio a la cita solicitada por telegrama, encontrindose
con evolueién clinica y radioldgica satisfactoria, Otro paciente de
este grupo, se encontrd con sospecha de necrosis de la cabeza del
fémur, las radiografias fueron de mala calidad, por lo que no fue
posible establecer esta complicacion con certeza; pero en visita
domiciliar se pudo establecer que el paciente estaba estudiando y
caminaba sin ninguna dificultad.

El otro paciente de este grupo, se le redujo la luxacién a
los dos meses después de haberla sufrido; rehusé tratamiento
post-operatorio y no se presentd mds al servicio.

Hubo tres casos que no asentaron el miembro afectado,
durante el periodo de mds de doce semanas. De estos casos los
tres presentaron fractura luxacién y acudieron al llamado
telegrafico; dos de estos casos estaban sin ninguna complicacion.
El otro paciente de este grupo, no referia ninguna molestia pero
presentaba ligera restriccidon de movimientos.

Hubo un caso el cual no se pudo ubicar en los grupos
anteriores, va que no aceptd que se le redujera la luxacion; este
paciente no volvid al servicio.
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CUADRO NUMERO SIETE

Paciente con evolucion completa 6

Pacientes que no se presentaron a

consulta externa 11
Pacientes que rehusaron tratamiento i
TOTAL 18

En este cuadro podemos analizar que un aito porcentaje
de pacientes (61.10/0) no se presentaron a consulta externa con
regularidad. Unicamente el 33.30/0 de los casos tenian evolucién
completa. Hubo s6lo un paciente que no aceptd tratamiento, el
cual representa el 5.50/0.
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CONCLUSIONES

De los dieciocho casos revisados en la Sala de

Traumatologia de Hombres, durante el periodo de febrero de
1971 a febrero de 1974, se pudo establecer las siguientes
conclusiones:

D

I

111)

V)

V)

Vi)

Todos los casos que se atendieron en el Servicio, ¥ que
fueron revisados, terminaron con caderas funcionalmente
normales.

Unicamente un caso que a pesar de no tener molestias,
presenta ligera restriccidon de movimientos; pero creemos
que seguira mejorando, este caso fue una fractura
luxacion que también podria terminar en una artrosis
tardia.

El tiempo de tratamiento a excepcion de las fracturas
luxaciones, no afectaron el resultado del mismo; lo cual
estd en disonancia con los tratamientos clasicos que
describimos anteriormente.

Es laudable que en nuesiro servicio de emergencia, esta
lesion se haya tratado con la premura gue ameriia el caso,
a pesar de carecer de las facilidades necesarias

La educacion del paciente, que llega al Hospital no
permitid que se siguiera un tratamiento dentro de los
lineamientos clasices, ya que un buen porcentaje de los
casos no siguleron evolucion en consulta externa. Y ésto
mdudablemente podria haber repercutido en el resulado
final de sus caderas o quiza repercutira en los casos que
no atendieron nuestro lamado.

En el actual trabajo, a pesar de que la mayoria de
pacientes no siguieron los tratamientos clasicos; los que se
presentaron a momento de elaborar esta tésis; no
presentaban ningin tipo de complicacion.



\28))

VI

1X)

X)

XD

XID

XIII)

Las reducciones de acuerdo a nuestras investigaciones, se
efectuaron con anestesia general Pentothal; siendo esta
anestesia inadecuada, va que al reducir la luxacién podria
presentarse complicaciones, siendo una de ¢llas la fractura
del reborde acétabular. Por lo que es imprescindible tener
una buena anestesia con relajamiento muscular del
paciente.

Es importante destacar el tratamiento adecuado y
oportune de la luxacidn de la cadera, ya que de no ser asi
podria provocar secuelas, que afectarian ¢l aspecto fisico
y socio econdmico, en el futuro del paciente.

Es de desear que pacientes con este tipo de lesion deben
recibir tratamiento inmediato, ya sea por el médico
general fratante o llamar a un especialista, debiendo
difundirse este criterio a los hospitates departamentales.

En los ultimos afios la mayoria de internos y residentes
rotan por la sala de Traumatologia, por lo que estin
capacitados para resolver este problema, lo cual ha
repercutido en el mejor tratamiento de los pacientes.

La causa principal de las luxaciones son accidentes
automovil{sticos; por io que deben intensificarse las
campafias preventivas de accidentes de trinsito, para no
solo disminuir el porcentaje de esta lesion, sino también
para evitar otras multiples lesiones.

Todos los casos fueron tratados con reduccion cerrada; lo
cual indica que el método de reduccién abierta se usa
muy raramente.

En nuestra casuistica se confirmé que el tipo de pacientes
mds afectados con este tipo de lesidn, son pacientes
jovenes, sometidos a una actividad intensa,
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SUMARIO

Se hace una sinopsis de la anatomia de la Articulacién de
fa cadera, asi como la clasificacion, mecanismos de
produccidn, tratamiento y complicaciones de la luxacién
traumatica de la cadera, objeto de esta Tésis. Basandonos
en literatura hasta el final del afio de 1973.

Se estudiaron dieciocho casos de dislocacidon traumaitica
de la cadera; durante el periodo comprendido del mes de
febrero del afio de 1971 a febrero de 1974,

Se encontrd que debido a muliiples problemas, como
analfabetismo, pobreza, etc., los pacientes en su mayoria
no cumplieron los iratamientos cldsicos establecidos.

Es de hacer notar que a pesar de los problemas
enumerados anterformente, nuestros pacientes han tenido
una evolucion satisfactoria y sin complicaciones.
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