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INTRODUCCION

Estando particularmente interesado por continuar estu-
dios de Ortopedia y siendo la Lujación Congénita de la Ca
dera un problema que se presenta con mucha frecuencia e;;-
nuestro medio; escogi Como tema de Tesis, efectuar un estu
dio de recopilación de datos sobre la Artrografia de la Co:=
dera como elemento diagnóstico en la enfermedad antes ci
toda, traz6ndome los objetivos que a continuación se enu:=
meran:

1o.-Insistir en que la Artrografia de la Codera es a c t ual-
mente el único medio por el cual se puede tener un -
diagnóstico exacto sobre la patologia en la Lujac ión -
Congénita de la misma.

20.- Hacer concienc ia de lo importante y necesario de efec
tuar los artrogramas a todos los niños que padecen Lu=-
joción Congénita de la Cadera con miras a brindarle a
cada coso en particular el tratamiento m6s adecuado.

30.- Famil iarizar al Ortopedista y al Médico en general
con ésta técnica.

40.- Demostrar las bondades e inocuidad de la misma.

-~



.....

2 3

MATERIAL Y METODOS
ANTECEDENTES NACIONALES

Para la.realización del presente trabajo, se efectuó -
una evaluación de los casos clrnicosde LujaciónCongéni-
ta de la Cadera a los que se practicó Artrografias con fi-
nes diagnósticos, por el Departamento de Ortopedia del -
Hospital Roosevelt desde el a.ño 1973. Asr como tamhién se
revisaron I~s archivos.Médicos y Radiológicos del hospital
antes mencIonado y l,teratura Internacional relacionada -
con el tema.

En el campa nacional no hay nada esc;ritoSQb~ el te-
ma, éste es un procedimiento nuevo en nuestro medio que
empezó a utilizarse en el Hospital Roosevelt a finales. de l
año 1973; por iniciativa principalmente del doctor FEDER.!
CO lABBE Coque actualmente es Jefe del Departame nto
de Ortopedia del mismo hospital; donde se está tratando de
efectuar como un examen rutinario en pacientes con luja-
ción Congénita de la Codera.

~ -
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~R1ROGRA.FIACOMOELEMENTO DIAGNOSTICO EN
LA LUJACIONCONGENITA DE LA CADERA

Si asumimos que en la patogenia de la enfermedad con
génitade 'la c.adef'Q, participan además de los componentes
óseos, las partes blandas de la articulación jugando un po-
:pelprimordidly determinante en las distintas variac i o ne s
del padecimiento, se deduce fácilmente que la clínica y -
los estudios mdiol6gicos por si salos no pueden brindar to-
da la inliormación que desearamos para tener un diagnósti -
,co exack1, ,eilcuales tan necesario pan:¡ elegir el tratamien
to más adecuado en tados los casas.

Las mdiogmfias corrientes nos muesfran únicamente las
relaciones óseas de la articulación y si en el ni1l0, en su -
maroria se encuentra constituida por tejido cartilaginoso, -
la infomtaciónque nos pueden brindar es sumamente vaga.

Note_os inf'onnación acerca de la relativa posición
del cartilmgo de la cabeza femaral, el fibracarti1ago del -
hibrum y I'oscondiciones de la cápsula articular, así como
de'! ligmnenro redondo que tan importante papel juega en -
el mecaniSllilo de reducción.

Se hace evidente pues la necesidod de obtener más da
tos ,acerca de !as condic'iones en que se encuentran las es-
tructoras blandas de 'la articulación enferma.

.

El único medio por el cual podemos disipar las dudas y
tene.r .10información adecuada que nos dé los lineamientos
del tratamiento a seguir sin lugar a equivocamos, es infro-
duciendo un medio de contraste dentro de la articulacioo,-
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que nos exponga las estructuras blandas poro una mejor esti
moción de la patología real de la Cadera lujada. -

la artrografia es útil para determinar cuóndo nos en-
contramos ante un caso de displasia moderada; cuóndo esto
mas ante una dislocación completa o ante una sublujClción;
cuóndo la reducción Ortopédica conservadora ha sido o
puede ser satisfactoria; nos puede indicar ademós a qué gra
do puede interferir alguna de las estructuras blandas inter=-
puesto al momento de la reducción. Cuál es la condición y
posición dellabrum acetabular, del ligamento redondo, de
la cápsula articular, evidenciando el diámetro del istmo -
que es determinante para la restitución de la cabeza femo-
rol hacia su posición normal dentro del acetóbulo y cuándo
el acetábulo y la cabeza femoral se están desarrolla.ndonor
malmente durante el frotamiento.

los Artrogromas pueden ser mal interpretados por las -
personas que no tienen mucha experiencia, por lo que es
recomendable familiarizarse con las anormalidades y norma
lidades de los mismos. Más adelante se harán ciertas indi=-
caciones de interpretación.

El tratamiento Ortopédico conservador clásico, que -
lorenz puso en boga y que en la octualidod se sigue usan-
do, si bien para algunos casos es efectivo y definitivo, dis-
ta mucho de ser el trotamiento ideal en un alto porcentaje
de pacientes con enfermedad congénita de la cadera.

Debe mencionarse que en realidad no se trata de una
cuestión de técnica, sino depende verdaderamente de la '.
gravedad variable del padecimiento.'

.
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Algunos autores enfatizan que la reducción Quirúrgica
debe ser apl ¡cada de entrada a un número grande pacientes.
Sin embargo como hemos dicho anteriormente el problema-
básico viene a ser en real idad, saber qué caso debe operar
se y cuál nó. Conocer el punto donde deja de ser efectivo
el tratamiento ortopédico conservador, para dar lugar a pro
cedimientos quirúrgicos. Es en este punto donde juega s ü
principal papel el Artrograma, como único medio de cono-
ceresa incógnita.

TECNICA PARA EFECTUAR .UNA ARTROGRAFfA

Para efectuar una artragrafia de cadera, no es necesa-
rio contar con ningún equipo o material especial. Se nece
sita de una aguja de bisel corto relativamenl'efina (Np.221;.
de longitud media, preferentemente Con mandril, aunque no
es imprescindible; una jeringa corriente de 5 6 10 cc:, y me
dio de contraste hidrosoluble. -

En el hospital Roosevelt se utiliza conráy 400 en dilu-
ci6n de xilacaína al 2% en relaci6n de 2:1 6 1:1.

la inyecci6n de medio de contraste dentro de una arti
culaci6n es un procedimiento doloroso, por lo cual se reco
mienda preferentemente hacerla bajo anestesia general; lo
cual permite más facilidad al efectuar la técnica, al evitar
que el niño se mueva. Sin embargo puede efectuarse tam-
bién bajo sedación.

:-'(C-:,;

Existen varias vías por las cuales se puede lIegar~ 1a
cápsula articular de la Cadera, las cuales menciandlÍlOs" a
continuaci6n:

10.-PUNCION ANTERIOR:

local izado el borde superior del pubis yel trocanter -
mayor se traza una línea imaginaria entre estos dos -
puntos y se identifica la arteria fem<>ral mediante su -

-,.~
.~
Ii

7,

1
I

~



------ T

8 9

pulsación. El punto de elección, por esta vio, par a
efectuar la punción se encuentra a uno y medio centi-
metros por debajo de la línea imaginaria trazada ant!.
riormente yodos centímetros por fuera de la arteria -
femaral.

cua de todas, ya que se encuentra alejada de las e s-
tructuras nobles de la región, a un centimetro por de-
bajo jr por dentro de la espina iliaca anterosuperior.
En este punto se inserta la aguja perpendicularmente a
la piel buscando la cápsula articular. Se ajusta una j!.
ringa de 5 cc. Heno de solución salina normal. Cuan-
do la aguja penetra la cápsula se siente cierta resiste~
cia que debe ser vencida. Se inyecta entonces la sol~
ción salina; si la aguja está en buena posición, empe-
zará a entrar sin dificultad. A medida que se va di s-
tendiendo la cápsula se empieza a sentir más y más re-
sistencia, hasta un punto en que si se suelta el émbolo,
este retrocederá por accián de la presión del 1 i q u ido
que retorna, todo esto es evidencia inequivoca de que
el procedimiento es adecuado. Por el controrio si des-
de el principio sentimos gran resistencia lo más proba-
ble es que estemos dentro del hueso, para lo cual ire-
mos retirando la aguja poco a poco, y volver a inten-
tar de nuevo. Si toda está bien y estamos seguros de
estar dentro de la cápsula articular, se procederá a, a!
pirar la solucián salina-y se inyectará con otro jeringa
el medio de contraste, la cantidad puede ser entre 3.5
á 5 ce.

2o.-PUNCION LATERAL:

Para esta vio se prefiere utilizar una aguja de punción
lumbar, la cadera estará ligeramente levantada por un
cojín. Se marca lateralmente la posición del troca n-
ter mayor, se ocuña la pierna para que quede con 1i9!.
ra flexión y se introduce la aguja a ras del borde ant!.
rior del trocanter mayor, a poca distancia de su vérti-
ce. Se sigue por la cara anterior del cuello femoral, -
hasta el relieve de la cabeza. En este punto se inyec-
ta el medio de contraste, procediendo luego a to m a r
los radiagrafias.

30.- PUNCION POSTERIOR:

Puede utilizarse también la vio posterior, insertando la
aguja en la unión del tercio medio con el tercio exte.!:
1"10,de una linea trazada entre el centro del troc a nter

may9'" Y la espina iliaca inferior.

Después de inyectado el, medio se retira rápidamente -
la aguja y se tomarán 4 radiografías, una en posición neu-
tra dos más en rotación interna y rotación externa forzadas

'.
.

. .
y una cuarta con el miembro en flexión, abducción y rota-
ción externa (posición de rana).

4o.-PUNCION ANTERO-lATERAl:
Cuando ambas caderas deben ser estudiados, se inserta

una aguja en cada cadera, estando seguros que están en
buena posición, se inyecta el medio simultáneamente, y se

r

~

l

Esta vio es utilizada par nosotros en el hospital
Roosevelt y es la que recomendamos por ser !a má~ ino
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Algo que nos faci1 ita y simpl ifica enormemente la téc
nica es el uso de fotof1uoroscopia, que nos permite manipu
lar las agujas bajo visión del contraste de imágenes. -

toman radiografías de los dos en una misma placa. Por esta
vio se evita ademós, tener una fal so imagen ósea opa c a d a
por el medio de contraste, en caso que este estuviera fuera
de la articulac ión.

A continuación se presen,tan esquemas que ilustran los
sitios adecuados para la punción de la cadera y la imagen
de un Artrograma normal.

INTERPRETACION DE LOS ARTROGRAMAS:
Figura No. 1. l'tmIos de elección para la. ~ de la

cade<z A.- ViaL_m; R-. Via-

C- Via l\nteml- alejada die """'"'
femor.des~

ARTROGRAI'IADIEUNACAD~

Callej6n sin salida "l._a -- el---
mucandola~ ... de la cabeza r_-'w-.del- cartilagi- -
:&JiOSOo 1imbo~

cipmla.

. ; ,. .0. .L:uDeaS'.,
'

,'.'
_.",~-'-..

.'''''''..-61.....-',,,~--!,".,-' -",,,,,,,' --,--, -
:!lOo JimIDbo~

la interpretación correcta de los artrogramas se ha po
dido hacer a lo largo de las comprobaciones operatorias.

-
El conocimiento preciso de los artrogramas permite vencer-
ciertos obst6culos para una reducción correcta y deter mi -
nar con mucho mós acierto las indicaciones quirúrgicas.

ARTROGRAMA PREVIO A LA REDUCCION:

Lo que nosotros podemos apl'eciar en un artrograma tí-
pico de una cadera lujada, marcando por el medio de con-
traste, es lo que se designa primeramente como cámara ce-
fál ica, que marco los contornos de la cabeza femoral carti
laginosa. luego otro compartimiento, la cámara cotiloideQ;
al penetrar el medio en la cavidad del mismo nombre. En-
tre estas dos cámaras se puede apreciar un estrecham ie nto
de diómetro variable, según el caso que se designa como -
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istmo o deformidad en reloj de arena, además el tendón del
iliopsoas y el ligamento redondo.

CAMARA CEFALlCA:

Esta nos da idea de las dimensiones y la forma de la -
cabeza femoral. La radiografía simple nos muestra ú ni co-
mente el hueso epifisario disminuido de tamaño, pero no ...

nos da una idea exacta sobre la cabeza cartilaginosa. La
artrografia nos permite llenar estas incógnitas, evidencian-
do la cabeza femoral en sus dimensiones normales.

Evidentemente en los casos de enfermedad congénita -
de la cadera, se notará un retardo en el proceso de osifica
ción, la cabeza cartilaginosa se ve más pequeña de lo nar=-
mal. Esta aplasia se mantiene hasta el final del tratamien-
ta cual quiera que este sea.

En cuanto a la forma o me¡or dicho a la deformoc i ó n,
podemos decir que es variable, desde mínima en los casos -
poco evolucionados hasta un aplastamiento más o menos
marcado, sobre todo en la parte inferior interna de la cabe
za, en las lu¡aciones elevadas.

CAMARA COTILOIDEA:

Muy frecuentemente nos parece encontrar una despro-
porción marcada entre la cámara cefálica y la cotiloidea,-
que nos hace pensar que ésta úl tima es muy pequeña para -
contener a la primera, sin embargo esta desproporción pue-
de que solo sea aparente, ya que las portes blandas que Ja

-
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ocupon vuelven 01 lugar que verdaderamente les correspon-
deal efectuar la reducción. Sin embargo la cirugia ha de-
mostrado en algunos casos una verdadera aplas;a acetabular.

te visibles. Generalmente lo sombra e$ oha vezada por uno
zona clara que se prolonga desde la cámara cefál ica y que
corresponde al ligamento redondo. Cuando éste es volumi-
noso, ocupa todo el itsmo y puede predecirse que será un
factor de interposición al momento de la reducción. Existe
par otra lado en el borde superio.- del itsmo una sombra pro
funda, la cual se localiza por fuera de la cavidod

.

cotiloi::-
dea y par dentro de la cavidod cefólica, que presenta en -
la prolongación superior un punto afilado. Esta sei'ia! radio
lógica corresponde a una prolongación fibroso caracteristi::-
ca de las caderas lujadas y representa el cojin cotiloideo -
hipertrafiado y deformado, es lo que se conoce Con el nom
bre de limbo. Generalmente se encuentro empujado al inte-
rior de la articulación j)Or la cabeza luiada y forma un dio
fr!Jgna entre las cmnaras antescitaó:Js, es porticularmente -
frecuente en las formas de itsmo medio.

. En lapQrte infero interna de la cámara cotiloideo, se
puede veren una ortrogrofia normol dos pequei'ias prolongo
cionesseporodos por una zanjo lo cual corresponde 01 ligo=-
mento redondo, dentro y fuero del cual se forman pequeñas
m.onchos oPC¡Cos. En los casos de lujoción la porte infer ¡o r
de Ia cámara está ma I i nyec toda, esto es deb ido a Ia o b s -
trucción producida por las formaciones fibrosas, repl ieg ues
de la cápsul.a y. vestigios de I¡gamento redondo.

ITSMO:

Entre la cámara cefálica y la cámara cotiloidea existe
una ;zona más o menos estrecha que han denomi nado itsm o.
En algunos casos este es ancho siendo el estrechamiento po
co marcado y es dificil situar el borde del techo acetabu =-

lar (Fibrocortilaginoso), en estos casos se piensa en el gra-
do más benigno de lujación. A estas formas de itsmo ancho
se aponen las que presentan un estrechamiento muy marca-
do, correspondiendo a las formas más severas o evol:uciona-
das. En algunos casos el itsmo es prácticamente infranq u ea
ble aun poro la substancia de contraste, no pudiendo visuo
ii:zarse, en la artrografia, la cavidad cotiloideo.

la cabeza moderadamente levantada tiende a rechazar
el coj'n hacia abajo y adentro esto es caracteristico de los
lujociones. En las formas levantodas y en las formas bajas
la marca que limita el cojin no es siempre visible, para lo
cual se hoce necesario colocar el miembro en abducción y
rotación interna. la posición del limbo nos sirve para dis-
tin9Jir las lujacionesde las sublujaciones. En las primeras
este está rechazado hacia abajo y adentro y contribuye al
estrechamiento del itsmo. En las sublujaciones el limbo es-
tá siempre rechazado hacia arriba y afuera.

El itsmo se visualiza como plieg¡es de torsión netome;::.

la artrograña antes de la reducción como hemos recal
cado, nos permite tener un conocimiento preciso de las pa7
tes blanda y asi prevenir los dificultades o la hora de lo re-
ducción. Nos permite volorar si los abstáculos son o no -
franqueables.en una polabra, nos da la pauta poro escoger

Entre las variedades de itsmos anchos y estrechos se en
cuentra toda una gama de estados intermedios, que parece;;-
ser los más numerosos.

l
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la" tratem,iemliOéOrffopédi.co con~'\lacl.or o decidir un método
Qt¡¡irérgico. da. e" 11'1il;:"o;'

En los cosos más favorcbles,la Hnea olasuperficje,-,-
que señala el reborde de techo cartilaginósoenslob6"m(r$
qe lo mitad de la cabeza; en otros cosos únicaménteun ter
c.io de la circunferencia.

MDOGlAFIA CESI?t.lESDE lA ~EIDUCCION: En algunos ocasiones cuando la porción infer¡~de.la
cámara cotiloidea está mal inyectada, persiste a veces una
desviación entre el contorno cefálico y la porcióninfedor
del acetabulo. Estas anormal idades son producto de algunás
deformaciones secundarias, generalmente sin ninguna tras'"
cendencia y no se deben interpretar fOlZosamente cemo
una malo reducción. Se debe mencionar que rara vez desa
parecen, sin embargo es conveniente repetir ,periódicamen=
te las artrografias en el transcurso del tratamiento.

eu... ~Qtred~E6trn es; bueoo" se ,eencuentran en e I
arh_a- has caracleriS1!i;C.a$prtincEpafiesde una cadera nar
_iF las ClUaIes;se dil!taUan en, cl esc¡,uHIO,No.2.

-

Nbmtol_nte el fonclo del teclno estQ. representoda por
un p""...1oque se proyeclo a nivel de' la );mea Y, la cabeza
esff> separada de! ace:tabula. por una ligera entrada de subs
tonciC! opaca. Un poco- mós de la mitad de la cabeza se eñ
cue:ntra englabad.a dentro del reborde cartilaginoso de Jaca
tila, roorcado por uno ligera línea opaca dentro del fa nda
superior y ~. diriie hacia abajo y por dentro para encontrar
se dentro del pequel'io fondo siruackl por fuera del Iigamen=
to tra:nsve:rso.

Es importante hacer notar también que cuando estas -
anomalras se tornan importantes, sobre todo cuando sepre-

se~t~n !un~s, pueden consti!"uir por si solas una indicación
qUlrurg.ca¡t'sobre todo en sUfetos mayores.

.

Es frecuente que el punto superior que marca el fondo
del techo, n.o sea simple proyección lineal, sino un diverH-
culo illlpartar>te. Esta disposición es frecuente en las casos
de itsmo medio, depertdiendo de las adherencias capsulares
superiores a la cara externa del techo yola fosa i!jaca, -
que impider a la parte superior de la cápsula borrarse des-
pués de la reducción.

Mediante el Artrograma es posible confirmar, los tre s
grados de Displasia en la enfermedad congénito de la cade
ra:

10.- inestabil idad Primario
20.- Desplazamiento Parcial
30.- Desplazamiento Completo

El ribete que separa la cabeza de la cavidad cotil o i-
dea puede estar paca más espesa de lo normal, esto er> nin-
gún momento quiere decir que la reduccióneslé mal hecha.
Par otra lado la Irnea opaca que marca el reborde cartiiagi
noso no es visible claramente en todos los casas. -

Este último pueífe ocurrir como una dis,locación ajusta-
da u hol godo.

j¡
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INESTABILIDAD PRIMARIA O DISPlASIA PRIMARIA el diagnóstico.

la artrografia muestra bien el efecto de la abducción
en estos casos, que como ya sabemos, son los más benig no s
y en algunas ocasiones evolucionan hacia la normalidad ~

sin tratamiento.

El artrograma puede mosITar que el labrum está everti-
do y no invertido deslizándose enITe la cabeza y el acetó-
bulo.

Con la cadera en rotación exferna, el contorno del
labrum no se puede visualizar bien por la tendencia de la
cabeza femoral de desplazarse en la cápsula laxa. Cuando
las caderas son obducidas la cabeza femoral cae hacia aba
jo dentro del acetábulo y el contorno del labrum ~ ve cl;;;
ramenfe en la artrografra.

En semejante caso la artrograña repetida después de
un tratamiento grodual nos mosITará la reposición de la ca-
beza femoral y el limbo.

DESPLAZAMIENTO COMPLETO,

DESPLAZAMIENTO PARCIAL O SUBLUJACION VERDA-
DERA:

Como hemos dicho en el desplazamiento completo, la
cabeza escapa del acetábulo y el labrum está invertido pas
teriormente entre la cabeza y la pared posterior del acetó=-
bulo. El artrograma nas permite precisamente evidenciar es
ta interposición.

-
La cabeza fe moral se sitúa en potencial contacto con

la cavidad del acetábulo sin interposición de fejidos blan-
dos. Al estar la cabeza femoral desplazada, el limbo es em
pujado encima de ésta. Cuando el fémur es llevado en ab=-
ducc ión la cabeza femoral se desliza hacia atrás en el ace
tábulo, sin óbstrucción, y el labrum cae sobre está. El a r =-
trograma tomado en posición neutra puede ser muy dificil -
de interpretar; sin embargo si lo llevamos en rotación exter
na y abducción se podrá ver la cabeza femoral colocarse =-
en relación normal con el acetóbulo y ellabrum quedará -
bien delimitado en posición adecuada.

En una dislocación apretada la cabeza femoral no está
marcadamenfe desplazada y sin el artrograma se puede con
fundir fácilmente con una dislocación parcial.

J

la artrograña puede masITar algún defecto de interposi
ción en la parte posterosupe.-ior de la articulación. Este de
fecto de llenado es producido por el limbo invertido, c a=-
yendo directamente aITás de la cabeza femoral.

~,

l

En casos dudosos o cuando los músculos aductores de -
la qqdera requieren elongarse o seccionarse, el artrogram a
puede ser repetido después de la reducción para conf'irmar-

En la dislocación floja la;<;CJbeza femoral estó marca-
damente desplazada yel diagnóstico de lujaci ón con inter
posición de tejidos blandas nunca es dudosa.

El artrograma antes de la reducción demuestra la posi-
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ción alta de la cabeza .Femaral y el estrechamiento marca-
do de la cápsula entre la cabeza y el acetábulo. Este estre
chamiento es causado por un pliegue de la cápsula cuando
es presionada por el limbo. Esto puede ser el obstáculo más
obvio para la restitución de la cabeza a su situación normal.

19, ;

te cartiloginoro forma una cuenca adecuada. NoeXis-
te uno displasia significan le en lacooezo Femorm.

20.- DISPlASIA PARCIAL:

El limbo puede deslizarse posleriormente dentro de 1a
articúlación y producir un defecto de llenada.

la cabezp femoral eslá desplazada pero quedo e.. COA
tacto parcial con el camponentecartilagi,moso del aCe
tábula el cual se ve evertida hacia arriba.

los artrogramas repetidos después de la reduce ¡ón gra~
dual pueden mostrar que ha desaparecido la inversión; en ~

otros casos la persistencia del repliegue capsular. Cuando
lo cadí!ra es llevada en rotación externa y abducción la
cobez,a femorol puede empujar gran porte del repliegue cae.
sular al entrar en lo articulación.

En la siguiente página se presentan algunos esquemas
que ¡lustran lo anteriormente expuesto:

3o.~ DESPLAZAMIENTO COMPlElOCON DISlOCA-
CION APRETADA: la cabeza femora! hoescapado ~

del ocetóbulo y el limbo está invertido einterpuesro ~

entre la primera yel último.

40.- DESPlAZAMIENTO COMPLETO CON mSlOCA~
CION FLOJA: El desplazamiento de la cabeza ~
rol es más marcado y eiestrechamiento cÓf»sularen~re
lo cabeza y el oc,etabula serápraporcicmal a 'Ia¡nle'r~
posición del limbo.

:z.1 I

lo.-INESTABILlDAD PRiMARIA:

El techo ocetabular está incl inado, pero $U compone<1~

L.
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Posibles obstaculos en la reducción: A y B: Capsula Adherente. C y o: Capsuladislocando la articulación con una constricción estrecha como lacintura del
reloj de arena. E y F: li~o invertido o_agrandado (dibujos de Hart, V.l.: Con-
genital Dysplasia of the hip Joint and Sequelae io the Newborn aod Early Post-
natal 1 ife P.48 Charles C. Thomas, Springfield, 111 inois, 1952).

~ e.

En la ~abeza femoral está subJujada presionando el limbo superiormente, en B
está dislocada presionando el limbo inferiormente dentro del acetabulo.{dibujo
de Has!> -J.; Coogenital dislocation of the hip P.48 Charles C.- Thomas, Springfield
II¡inois, 1951).
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CONCLUSIONES

.-Si se acepta la impDl"tancia que tienen los componen-
tes cartilaginosos y las partes blandas en la articula-
ción coxn-femoral del niilo y el papel que juegan en-
la patalogia de la lujación Congéñta de lo Codera; -
se comprende la necesidad de una buena evaluación -
de las mismas en el momento de decidir su tratamiento.

-la artrografia es el único medio preciso paro tener un
diagnóstíco exucta en caso de lujación Congénita de
la Codera.

.-Es necesario e indispensable que los Ortopedistas de
nuestro mediase familiaricen con la técnica y la inter
prelación de los Artrogramas.

-

.-Aunque en eJ hospital Roosevelt se empezó a utilizar-
esta técnica de;;de hoce poco tiempo, en los casos en
que se ha empleado ha sido determinante para elegir ~

el tralamienlo, y si en algunos casos no fue concluyen
te se debi6 a errores de técnica.

-

-la Artrografia de la Cadera se debe tratar de eslable-
cer como un exumen rutinario en pacientes de lujaci6n
Congénita,no solo como elemento diagnóstico determi
nante,sino como laguia ideal pera el tratamiento.

-

- B A,h"!l'anta puede abreviar el tiempo de hul,¡,,,iento

----
~~.
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en los casos netamente quirúrgicos Con lo que se evita
los improcedentes y largos periodos de inmovil izac i 6n
con yeso.

70.- La Artrografia es ens, un procedimiento sencillo e ino
cuo si se cumplen los principios de la técnica.

80.-T~~tCl~ de r'1~UCi¡¡j~~r~6t9dg~cgnS!!~YClgorE!~una luja-
R'on5:~t;1¡¡ép I!acl~,cacl,erf1 .,?u,c;mcl9-e)(i~<¡\f!;'~91J(nCiones
ap9té!J1JcCls q~e.!gqi9nt~a i,r;>qiqu!!I},Jley;ar,g.!!n,!(J tota-
I~dCl.cI;cle;JCI~cqso~ja(.u!J fF9ca~CI.¡"qisc y tihl!!n qye .5'1..fra

'.
cll)c,,'W~n, lT1C1yor¡t~l!)rpRii'd~t~QtClll1¡~nto P!JP~ndp que=-
dar secuelas reslduales, desde subluiaciones hasta ne-
c rQ~,is.a~pticP.cCllJca.lT1bios morf<ol~c9icos defín itivos.

~.
.~T --

23

BIBlIOGRAFIA

Bridgman, C.F. L~ Radiographie de I'articulation de la
hanche. Frcmce Med. Radiogr. Photogr., 26: 2~ 17.
1950

Leveuf, J. et Bertran, D.P. L'arthrographia dans la luxation
congénitaie de la hanche. France. Press Med. 23: 437~
440. 20 Mars., 1937

Marchand. Contribution a l'etude des hanches congénitalement
disaxées. Thé,¡e ontpeliier, 1927. et Arch. Electod.530
Oct. 1927

Dergui, J.C. Patolog,a y Tratamiento de la lujación Con~
génita de la Cadera. Acta Ortopédica Lat¡noamerica~
nao Vol. 1. No. 1. Pag.26. Abril, 1974.

Grech, P. Clin. Video Arthrography in hip dysplasia.
Radiology. 23: 202-207. Apr. 1972.

Bowerman, Jack W. John Hopkins Hosp. Radiology. 106:
731. 1973.

Garavaglia, Claudio. Early diagnosis of congenital dysplasia
of the hipo New Roentgenologic signs. Amer. J.
Roentgen. 110: 587~5c;o. Nov. 1970.

ArtrcgrafíGs en dispio3io congénita de caderas. Journal af



, '

-'---".-'-.- ~~~

24 D jOk Q UIN ALBERTO G01JBAUD
CAPJ)()NA

Bn..

bone 000 Joint Surgery, 45-B, 88, 1963,

Artrogrophy of the hipo Rodiology, 108: 317, 1973,
°1~ A '

1 --'T7MA~,T
DRe MARrO ALFONSO G.t"".

1 N v-Ui... ".

Asesor',

Leveuf, J., Rertro 00, P. Lu¡oc iones y Sublu¡aciones Congé
nitas de la Cadera. France. 106: 42-83. ¡ 946.

~

Ferguson, A.B. Jr. Orthopedic Surgery in Infoncy ond
childhood. Boltimore U.S.A., 2: 60-90. 1937. DR, FEDERICO LABBE COJ"TfRERAS

R'2:v:kO::

DR, JULIO DE LEON MENDEZ

Dire1.":tor de F :ue IlI,

DR. MARL'\NO GUERRERO ROJAS

Secl'lO.tario Gen~r:;¡,l

Vo. Bo.

DR. CARLOS ARMANDO SOT0 G.
Dec~l1o.

- "


	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 
	'1 
	FAClA.TAD DE CIENCIAS MEDICAS 
	'.' 
	JOAQUIN AL3ERTO GOi.JBAUD CARDONA 
	GUQ\'erna:a, Julio M i975 
	-- 
	-~ - - -= (- ~ J 


	page 2
	Titles
	PLAN DE TESIS 
	10.- INTRODUCCION 
	20.- MATERIAL Y METO DOS 
	30.- ANTECEDENTES NACIONALES 
	50.- TECNICA 
	60.- INTERPRETACION DE LOS ARTROGRAMAS 
	70.- CASU ISTlCA 
	80.- CONCLUSIONES 
	90.- BIBLlOGRAFIA 


	page 3
	Titles
	INTRODUCCION 
	40.- Demostrar las bondades e inocuidad de la misma. 
	-~ 


	page 4
	Titles
	..... 
	MATERIAL Y METODOS 
	ANTECEDENTES NACIONALES 


	page 5
	Titles
	.. 
	L 
	.~ 


	page 6
	Images
	Image 1

	Titles
	----..._-- 
	,-~ 
	TECNICA PARA EFECTUAR .UNA ARTROGRAFfA 
	:-'(C-:,; 
	10.-PUNCION ANTERIOR: 
	7, 
	~ 


	page 7
	Titles
	------ 
	2o.-PUNCION LATERAL: 
	30.- PUNCION POSTERIOR: 
	'. . . . 
	4o.-PUNCION ANTERO-lATERAl: 
	r 
	l 


	page 8
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	- --- 
	10 
	INTERPRETACION DE LOS ARTROGRAMAS: 
	ARTROGRAI'IADIEUNACAD~ 
	:&JiOSO o 1imbo~ 
	cipmla. 
	. ; ,. .0. . 
	ARTROGRAMA PREVIO A LA REDUCCION: 


	page 9
	Images
	Image 1

	Titles
	11 
	CAMARA CEFALlCA: 
	CAMARA COTILOIDEA: 


	page 10
	Titles
	1-3 
	12 
	. En lapQrte infero interna de la cámara cotiloideo, se 
	ITSMO: 
	El itsmo se visualiza como plieg¡es de torsión netome;::. 
	la artrograña antes de la reducción como hemos recal 


	page 11
	Titles
	L._.. 
	l. 
	14 
	1SóJ 
	MDOGlAFIA CESI?t.lES DE lA ~EIDUCCION: 


	page 12
	Titles
	----- 
	16 
	17 
	INESTABILIDAD PRIMARIA O DISPlASIA PRIMARIA 
	el diagnóstico. 
	Con la cadera en rotación exferna, el contorno del 
	DESPLAZAMIENTO COMPLETO, 
	J 
	El artrograma antes de la reducción demuestra la posi- 


	page 13
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	18 
	19, ; 
	20.- DISPlASIA PARCIAL: 
	40.- DESPlAZAMIENTO COMPLETO CON mSlOCA~ 
	:z. 
	lo.-INESTABILlDAD PRiMARIA: 
	El techo ocetabular está incl inado, pero $U compone<1~ 
	L. 


	page 14
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	,-~~-- 
	~~--~---~_.- 
	1 
	,":~ 
	Jf; 
	A " 
	.i\ 
	Jh~ 
	e. 


	page 15
	Images
	Image 1

	Titles
	-1 
	_. 
	'~- 
	---- 
	~._. -_.--- 

	Tables
	Table 1


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2

	Tables
	Table 1


	page 17
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	I Q,; ¡ 
	1-< ,''''''' tU..& 
	" '" 
	" .0 
	O s:t ¡:¡ 
	O CIS "'" t.J . 
	. ¡g ~ '"O i:I 
	~-~'-¡ 


	page 18
	Images
	Image 1

	Titles
	~ -1 
	~ ~ 
	'" O'" 
	N N'" 
	eJ .1:1 o P. 


	page 19
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	~ 
	<::1/ ; 
	] ~ E 
	~ ~I I 511 
	ESe.'U"'aI~ 
	lr) ;::1 .~ s:I QJ ~ 
	- - ~- 
	~ ~' 


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	" 
	f2 ~ 
	" 
	fi ¡¡ 
	E ~ 


	page 21
	Images
	Image 1

	Titles
	21 
	CONCLUSIONES 
	- B A,h"!l'anta puede abreviar el tiempo de hul,¡,,,iento 
	---- 
	~~. 


	page 22
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	22 
	~. 
	.~T -- 
	23 
	BIBlIOGRAFIA 
	ArtrcgrafíGs en dispio3io congénita de caderas. Journal af 


	page 23
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	, ' 
	-'---".-'-.- 
	~~~ 
	24 
	Ok 
	bone 000 Joint Surgery, 45-B, 88, 1963, 
	Artrogrophy of the hipo Rodiology, 108: 317, 1973, 
	Asesor', 
	Vo. Bo. 



