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. Por el Dr..SALGUERO Z.
Profesor Titular de la Facqltad'de
Medicina. ~

o

Tratamlento palla‘uvo de la lu]acmn
1rreduc1ble de la cadera .

Indtcaczones Especzﬁcas Wetodos empleados para st
T tratamzento.:,—Resultados ‘definitivos obtenidos en
;’_ " Departamento de Qrtopedia del Children’s Hospi-

 tal de Iowa-City, Jowa. E. U. A; por.el Dr. T '»
Salguero Z." Ex-médico Restdente\ 9 Reseach Fe-

- low del menczonado Hospt’tal

‘ Creemos qué s1empre ser de actuahdad todo ' pro-
blema médico- gnirdrgico=~ que no.estd aun resuelto en
una forma completamente satisfactoria. = Y, en el campo

de la orthopedia, uno de estos grandes problemas [6 cons- -

titdye el Tratimiento de la Lujacion Congénita Invete-

-rada de'la cadera, al cual hemos dedicado nuestro pe-- )

quefio aporte basado en nuestra experiencia personal y

. en el estudio de 81 pacientes seIeccionados en.la Clinica
Ortopedtca del Chxldren s Hospltal

Antes de dar a conocer “este. traba;o, juzgamos de'

' nos ocupa: :
‘Caen’ bajo la denommacxon de. «lujacxon congemta

1rreduc1ble e inveterada de la cadera» todos aquellos ca-

sos en los cuales a causa de la edad avanzada del pa-
ciente y del acortamiento considerable del miembro lujado,
“la reduccién no puede obtenerse; 'y, también todos aque-

- llos casos de pacientes qde estando’ dentro de la edad

y del acortamiento deI miembro Iujado, favorables para

- interés anotar algunas generahdades sobre eI tema que
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fa reduccxon, por una u otra raZon, Ia reduccwn obte-
nida ha sido IRRETENIBLE.

- Aunque esta malformacion congériita ya fué cono-
cida por Hipdcrates y desde entonces hasta nuestros dias,
‘una enorme cantidad de trabajos se han dedicado .a su
soluciod, su tratamiento es todavia paliativo, lo que sig-
nifica que los resultados obtenidos serdn «incompletos»,
desde. luego, como lo son muchos tratamientos médicos
o quirdrgicos en general. Por esta razon el ptblico en

general y el paciente en particular, seran advertidos que -

 habra mejoria pero no curacion, es-decir, los dolores del
~ miembro lujado, la fatiga precoz y las contracturas se-

ran afiviadas, pero persistira, aunque atenuado, el defecto
motfolégico, la marcha anormal y el acortamlento del

m1embro.

&

-Resultaria ‘demasiado Iargo deséribir la gran “canti- »

.dad de aparatos orthopédicos y las numerosas operacio-
nes indicadas para tratar a estos pacientes, de modo que

- recordando que el tratamiento de la lujacién que nos

ocupa puede dividirse en GONSERVATIVO y CRUENTO
vamos a decit unas. pocas palabras sobre ellos.

-TRA.TAMIENTO CONSERVATIVO

Fue ya empIeado por Hipocrates en forma de mu-

letos.. Actualmente se usan aparatos de descarga; espe-

cialmente los de tipo Dupuytren y Shanz que tienen por

objeto substltulr o por lo. menos ayudar al mxembro lu-

jado a portar el peso del cuerpo. :

Més usados que los antetriores son los corsets, t1po
Hessing, Hoffa, Lange, etc. disefiados con el fin de evi-
tar la ascencion del extremo femoral lujado.

En hospitales y clinicas alguna vez se usan tam-
bién los Aparatos de Traccion y Descarga, tipo Sayre,
Redar, Hessmg, Thoma, Roger Anderson, etc.

En' algunos casos y con buenos resultados se usa
el aparato d¢ Froelich que moviliza lentamente 'y sin
~dolor caderas anquilosadas y con contractura en adduc-
cién, hasta llevarla a un grado favorable de abduccién.
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Con el fin de aliviar los episodios dolorosos. agu-
dof, el reposo ed .cama, y aun dentro de un aparato
ortopedtco adecuado, puede estar indicado.

- El taco alto, para compensar el acortamiento de Ia
pxerna, estara indicado solo en aquellas Iujaciones bien
_apoyadas; en caso contrarxo debe desaconse]arse por per-
jud1c1al : T
- En pacientes jovenes y con acortamxento de fa p1er-
‘na que -no exceda de dos pulgadas Ia Transposicion de
Lorensz, ya practxcada por Paci en 1880 puede ser be- .
neftcxosa. :

. T‘RATAMIENTO_CRUENTO

Se realiza por medio de operaciones intra-articula-
tes o extra-articulares.. Entre las primeras tienen interés
histérico la Operacién de Margary o reduccion cryenta
de la cabeza dentro de un cotilo creado artIfICIaImente/ ‘
(1884). La Pseudoarthrosis de Hoffa (1894). Estas
operaciones estan abandonadas ya que los resultados -
obtemdos no estin en relacién con su magmtud . [

OPERACIONES EXTRA-ARTICULARES

Transposxcxon Extracapsular, empleada por Lance,
Codivilla, Davis, Bruce en 1893, también ha sido aban-
donada porque frecuentemente la: art1cuIac10n se anqm-
losa' posteriormente, , N

- COTILOPLASTIA 4 operacién de Koenmg, d1senada -
en 1829 ha sido modificada en 1922, por ‘Mauclaire y
por Spitzy en 1923, Muy| empleada en Francia y dela
cual Lance dice: es la operacion preferida en casos de
Lufacion. Inveterada Bilateral Irretenible, o cuando la
cabeza. femoral puede facilmente ser transpuesta ala fo-
“seta .anterior del hueso iliaco.

OsTEOTOMIA, Ideada primero por Barton en 1826
- fué luego reéalizada por- Kirmissen en 1892 para. corre-
g1r Ia abduccion del miembro: «Osteotomia de Direc-
cién»,. Poco. ttempo después Lorenz incidentalmente al
practtcar una reduccién produjo la fractura de la diafisis
femoral. de tal modo que el extremo  superior del frag-
. mento dlaflsarxo inferior se introdujo en eI cotilo y asi

v . 3
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* fué creada la <<Osteotom1a de Apoyo» como tratamten-‘

to de la Iuyamon inveterada ‘de cadera. _

Posteriormente Shanz indica sus dos tipos de os-
teotomia: alta y baja y demuestra no sélo la inutilidad -
de la bifurcacion u osteotomia de apoyo intracoliloideo
de’ Lorenz, sino también sus.resultados perjudiciales en -
ciertos casos, casos que son analizados por Henry Milch
del «Joint Diseases de New York» en su articulo - titu-

‘lado «The Pelvic Support Osteotomy» publicado en el
- «Journal of Bones and Joints» de 1946. Milch demues”

tra que todos los tipos de osteotomia indicados: para la
Iu;acxon de cadera, funcionalmente hablando son idénti-
cos, porque todos ellos producen un desplazamiento me-
diano del eje anatémico del fémur, es decir la aproxi-
macién de este eje hacia el eje mecanico del fémur., El
resultado de esta aproximacion es logicamente el aumento .
de estabilidad del miembro lujado. ' '

En el mismo articulo se hace resaItar como Ia, os-
teotomla de Lotenz apoyada en el cotilo crea dos centros

~de rotacion para la pierna lujada y como en mecénica

se demuestra que esto es imposible. Resulta que des-
pués de esta operacidn, en muchos casos, si la estabili- -

" dad de la cadera aumenta, en cambio la motilidad de 1a

pierna se restringe y por ende el dolor aumenta.

En sintesis estos son los' medios de que disponemos
para el tratamiento de la Lujacién Congénita Inveterada
de la Cadera y nuestro Jefe del Setrvicio, Dr. Arthur
Steindler nos habia seflalado como tesis previa a nuestro

- examen de la especialidad, el trabajo presente «para re- -

chazar lo indatil», nos decia «y conservar lo atil, como

- pauta de tratamiento en su Departamento de Cirugia

Orthopédica del Children’s Hospital». Nos puso a nues-
tra disposicién sus magnificos archivos con sus bien Ile-
vadas historias clinicas y 'nos recalcé esto: «no guiero

- que deeste estudio se concluya que todo lo hecho esti

bien hecho». Me interesa sobre todo, encontrar lo me-

jor para curar a estos enfermos. También:una buena

cantidad de estos pacientes fué puesta bajo nuestro tra-

tamiento. .

. Del abundante materxal que temamos a nuestra dIS-
posxcx_on seleccionamos 81 casos cuyas historias clinicas .

;o
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eran perfectas y los' tratamientos aplicados, totalmente
‘de. acuerdo con la orthopedxa hasta 1945, Muchos de
estos pacientes concutrian regularmente a la Clinica pa-
ra su chequeo y algunos estaban en pleno tratamiento
en ese afio;. y, nosotros -participamos en sus mterven-
ciones cruentas e incruentas.

 El tratamiento empleado fue el sigufente:

- Casos o Unilater. Bilater. N°. de artic. 9/,
Conservativo™ - 56 69 40 16 72 68
Cruento 25 31 19 9 34 32

TRATAMIEN’I'O CONSERVATIVO

Y De Ios 56 pacxentes, 4 eran de menos de 10 afios
de edad, 5 estaban entre 11 y 15 afios, 20 entre 16 y
30 afios y 26%eran de mas de 31 afios. En todo este
grupo todo el tratamiento consisti6 en indicarles el uso
de taco més alto para la pierna mas corta y un cintu- .
r6n sacto-iliaco. No se hizo mayor cosa en ellos, por-
‘que. la cadera enferma era estable, bien apoyada en un
“neo-cotilo, no existian contracturas ‘de significacion y la
amplitud de .los movimientos de la pierna era. suf1c1ente
.para permitit una actividad normal.

TRATAMIENTO CRUENTO
JERRE _ CaSos °/ Unilat. * Bilater. Ne de'articuvl. o,
a) Cotiloplastia 8 32 7 1. 9 25,45

b) Cotiloplastia
4y constraposi- _ , C
cién anterior *2 8 2 0 2 590
c) Osteotomla 15 60 7 8 23 67,60
d) Arthrodesxs 1 e 1 6

Total 25 100 16 9 34 100

COTIPLASTIA Y TRANSPOSICION ANTERIOR DE LA
' CABEZA FEMORAL

~ Diez casos,; -8 de sexo femenino y 2 de sexo mas-
culino, - 9 unilaterales y 1 bxlateral :

*+ Un mismo pactentc consta en 2 grupos, pot eso suman
, so!o 25 casos vy fho 26 v
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Cond1c1ones de estos pacxentes antes de la opera-

cién:

- Edad media 6 afios 9 meses. Edad maxima 10
afios 3 meses, edad minima 4 afios.
© TiPo DE LUJACION: 9 dislocaciones de tipo post-
natal y 2 de tipo indeterminado. 4 presentaban despla-
zamiento de la cabeza femoral hacia arriba, 5 presenta-

~ ban desplazamiento superior y anterior y 2 presentaban

desplazamiento postero- super1or. En éstos se hizo la
transposicion anterior a mas de la cotiloplastia.
Sélo dos caderas presentaban cotilo secundario, pe-
ro éste era insuficiente para retener la cabeza. 7
SIGNO DEL TELESCOPIO. Presente en 10 caderas.
Valor medio-de él, media pulgada. valor - ‘maximo una
y media pulgada. .

- CONTRACTURAS. - Tipo invalidante eh un caso uni- |

fateral y en un caso bilateral, es decit cn tres caderas

-habia mas de 30 -grados de contraclura deI rnuslo en

flexion.-
‘TRATAMIENTO PREVIO. Se habxa hec,ho en 5 ca-

. sos. En 4 de ellos se habia intentado la reduccion in-
© cruenta; en -estos 4 casos y en otro mas - se mtento tam-
~bién la reduccidon cruenta.

DoLorR. De mediana mtensxdad en todos Ios casos.
Cojera. Exagerada en todos los casos y acompa-
fiada de dolor -intenso despues de la marcha en todos
ellos,
TRENDELENBURG. Marda,darnente_pqsitiyo en todos
los casos. o ; .
AcoRTAMIENTO. Valor medio ¢na pulgada y un
cuarto, valor méaximo dos pulgadas y cuarto, valor mi-
nimo tres cuartos de pulgada. © '
© AMPLITUD DE LOS MOVIMIENTOS. Motilidad restrin-
glda al punto de impedir la act1v1dad normal (calzarse
por ejemplo) en 3 casos.- _
DEFORMIDADES ADICIONALES. En ningtn caso ha-
bia deformidades compensatorias-irreversibles.
MIALFORMACIONES ‘CONGENITAS. Espina bifida. ocul-

; fa' y pie plano bilateral existia en un caso.

TRATAMIENTO PREOPERATORIO. Traccion esque-

 etal fué aplicada a todos los casos, durante un prome- .
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dio de 15 dias. Alargamiento promedial 'cohséguiéo fue.

de %/, de pulgada, maximo dey!” y minimo de 1/,
OPERACION. - Cotiloplastia; en 7 casos la capsula ar-
ticular fué abierta_para explorar el acetabulun al que se
lo encontréd muy aplanado en todos los casos. - Para el
injerto se usé hueso iliaco o tibial. Se intent6 en 5
casos la reduccion concomitante de la cabeza femoral.

A todos los pacientes. menos uno; se les colocé un - )
aparato enyésado pelvi-pedio con Ia pierna a 20 o 30

grados de abduccién.  En un caso se puso la pierna en
en I posicion de Lorenz, en este caso se produjo frac-
tura subtrocantérica la que fué aprovechada como osteo-
tomia de derotacidn para corregir la anteversién del cue-
‘IIo femoral. : -
‘PosTopERATORIO. En todos Tos casos'franscuri'ié

sin: novedad, menos en uno que se 1nfecto, supuré y .

‘hubo que drenatlo.
TiEMPO DE TRATAMIENTO. Todos los pacientes‘
permanecieron en el aparato de yeso durante dos meses

y luego physioterapia durante uno o dos meses.  Solo .

un caso fué tratado durante un afio. porque el inhgerto
para la cotiloplastia s¢ atrofié y hubo que hacerle una

nueva cotiloplastia. >

RESULTADOS
~ Tiempo ‘de observacion. Promedio, 3 afios 7 me-
ses. Maximo 4 afios 10 meses. Minimo 6 meses en
un solo paciente en quien fallé Ia cotiloplastia y hubo

que hacerle osteotomia. ;
Resultados tempranos. Es decir después de un aﬁo

de la opetracion.

Injerto. Sélido y bxen vitalizado en todos Ios ca-

sos. Colocado algo alto en 4 casos.

Telescopage. Persxstta, aunque reducido sé6lo en 3
de los 10 casos.

Acortamiento. Disminuida la desigualdad. de las
piernas en todos los casos -unilaterales. - ‘

" Movimiento. Disminuido en dos caderas porque en

los pacientes se produjo contractura en flexion del mus-
lo sobre la pelvis debido a las mamobras de reduccmn

A



forzada incruenta que tuvo el paciente antes de la coti-
" loplastia, En todos.los etros casos aumenté mucho la
motilidad de la coxofemoral. En 3 casos esta motilidad
llegd ‘a ser casi normal. :

Resultados finales. Es decir'después de dos o tres
afios de la operacién: '

Injerto. ‘Todavia- v1s1ble en la radiografia en todas
‘las 10 caderas. Solido y atil en 7 caderas. En. vias
de reabsorcion en.3 caderas. En 4 caderas la cabeza
femoral esta saliéndose del cotilo. (debido posiblemente
a que en estos casos habia mads o menos 90 grado de
anteversién de la cabeza y nada se hizo para corregir-
la). En 3 de estos pacientes mas tarde se hizo osteo-
tomia. En 2 pacientes el injerto estaba solido y traba-
jando hasta después de 5 afios de la operacion.

.VALORACION DE LOS RESULTADOS -

" Excelenté: en 2 casos, /
Bueno: en 4 caderas.
Regular: en 1 cadera. .. -
Malo: en 3 caderas.

* Excelente significa: injerto solido y. bien colocado
para ‘mantener la cabeza dentro del cotilo. Ningan do-
Ior. Buena resistencia para la marcha y el acortamien-
to del mtembro no ha aumentado con el transcurso del
tlempo.

Bueno significa: 1n1erto sol1do pero 1nsuf1c1ente para
cubrir bien la cabeza femoral, no hay teIescopage y hay
- buena resistencia del paciente para Ia marcha, la que
es ademas indolora. ‘

Regular significa: injerto vivo pero insuficiente para
sostener la cabeza, telescopage positivo y dolor despues
de marchas largas.

Malo significa;. injerto casi compIetamente reabsor-
bido y cabeza femoral lujada, dolor a la marcha.

N ’ .
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OSTEOTOMIAS

- Fué indicada en 17 pac1entes y e;ecutada en 15 .
' Debilidad extrema de dos de ellos impidi6 su operacién.
12 casos fueron mujeres y 3 hombres. En 8 pacientes
la osteotomia fué bilateral y unilateral en 7 ‘pacientes.
En total se hizo 23 osteotomias. 13 en la cadera‘ iz-
" quierda y 10 en la derecha. -

"~ Parael analisis. hemos C[IVIdIdO los pac1entes en dos
~ grupos: el primero formado por individuos bajo los 15
~afios de edad y el segundo por individuos de mis de

15 afios de edad. Se fij6 la edad de 15 afios para cla- -

sificar los casos por cudnto habia predommado en orto-
pedia la indicacion de osteotomizar el fémur s6lo en
_pacientes sobre aquella edad, ya que posteriormente el
hueso operado no presentaba grandes modthcacmnes,‘
' como sucede si se Io osteotomiza antes. .

RRIMER GRUPO 60,8 %, de casos
v, ; . e
. Casos Caderas

U‘nilat‘erales. 6 6
Bilaterales 4 8
Total 10 147

. SEGUNDO GRUPO 39,2 %, de casos
Casos Caderas

Uniléterqies S 3 3
Bilateraless - 3 = 6
Total -~ - 6 6

En estos cuadros hay aparentemente un caso mis
por cuanto el mismo paciente consta en ambos cuadros
porque la una cadera se operd antes de Ios 15 afios y
la otra cadera después de esa edad.

. PRIMER GRUPO '
Edad. Para Ios.

S o Promedio © Maxima - . Minima
Unilaterales =~ 10 afios 14 afios = 8 afios
Bilaterales _ 9 azos 13 afios .8 afios
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Tipo. Todas las lujaciones fueron de tipo poste:
‘tior, excepto una que fué intermediaria. Todas fueron
post-natales. En ningdn caso hubo apoyo suficiente pa-
ra la cabeza femoral.

‘Tratamiento previo. Se habia hecho en 4 pacien-
tes. Uno tuvo reduccién incruenta bilateral, luego re-
duccién cruenta y cotiloplastia y finalmente, ante el frg-
caso de todo esto, osteotomia. Otro caso tuvo previa-
mente reduccién ortépedxca bllateral cerrada y luego
cotiloplastia. Otros, dos pacientes recibieron s6lo trata- E
mlento conservativo previo. e :

" Deformaciones adicionales. Un caso“p‘resentaba pie .
cavus al mismo lado de la pierna osteotomizada, otro
tuvo pie plano bilateral y espina bifida oculta y un ter-
cero $6lo tuvo espina bifida oculta. -

Contracturas. Presentes en 2 pacientes: uno mono
y otro bilateral, en ambos habia contractura en fexién,
de mas de 40 grados B

Redccion de la motilidad. Restrxccmn afectando los -
haceres ordinarios hubo en 7 caderas o sea en 2 pa- -
cxentes bilaterales y.en 3 unilaterales.

- Dolor. Después de la marcha, dolor acentuado en
5 uni y en 2 bilaterales. ! :

Fatiga insoportable. Hubo en' todos los casos. -

Telescopage. Presente et 4 uniy en 2 bilaterales.
Promedio del escurrimiento de la cabeza: media pulga-
da, maximo una pulgada tres cuartos y mm:mo, un
cuarto de pulgada.

‘ - Acortamiento. Wedio 1” 3/4,> maximo 3” !/,, mi-
nimo 1”7 1/, - Ca ‘

Trendelenbtirg. Marcadamente positivo en todos los
casos. , '

SEGUNDO GRUPO

FEdad. Al tiempo de la .operacién:
Casos  Promedio Maxima  Minima

Unilateral 29 afios: 46 afios 16 afios
‘Bilateral 37 afios 49 afios - 23 afios
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Ttpo. Todos fueron postetiores. En 9 caderas el
acetabulo secundario no estaba bien desarrollado.
o Tratamiento previo. . Sélo un.lujado bilateral habia
‘tenido 38 afios antes de la operacién reduccién incruen-
ta. ‘Tratamiento conservativo .se habia hecho en todos
ellos pero falls6 en aliviatles sus molestias.
Deformidades adicionales. Sélo un paciente presen- -
taba lordosis irredresable. _ | o
Contracturas. De significacion (impedian por ejem-
 plo calzarse el mismo pac1ente) habian en 2-4ni y en
3 bilaterales. , )
- . Restriccion de mom’mz’ento. Insatisfactorio para las
actividades normales en 2 uni y en 3 bilaterales..
Dolor. Presente en todos los casos y de tipo se-
vero en 2 casos: ! uni y 1 bilateral. '
Tele.écopage. Presente en todos los casos, prome--
dio /,”, maximo */,”. '
- Trendelenburg, Marcaaamente posxtxvo en todos
los- casos.
R Acortamtento. Promedio 27, Méximo 3”3./4, Mini- -
mo */,”. e I
. Fatiga znsoportable. En el 100 %, de los casos.

TRATAMIENTO
PRIMER GRUPQ
Osteotomla y aparato perxpedxo de yeso durante.

fres meses mas o menos R luego tres meses de Fisio-
terapia. :

Casos ,"Paicientes-Caderas Shanz Bajo. Shanz Alte  Lorenz-Hass

Uhilaterales 6 6 . 4 1 1
Bilaterales 4 - 8 5 I 2.

Total " 70 14 9 64,3%, 2 15,99, 3 21,4%,

Post-operatz'vo Normal en todos, menos en 2 ca-
sos: el uno tuvo supuracién superficial y el otro supu-
racion profunda. En un paciente hubo que sacar una
cufia de yeso para aumentar la abduccion del miembro



posterlormente. ‘
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operado y en’ otro paciente hubo que dlsmmutr Ia ab-

ducc16n deI miembro operado.

SEGUNDO GRUPO

Tipo de Dsteotomia ] Unilateral  Bilateral  Total Porcontaje
-Shanz Bajo - 2 2 4 44,4 %/,
" Shanz Alto — 2 - .2 22,3 %/,
Lorenz-Hass 1.2 3 3337

En un Shanz alto hubo fractura del ‘cabo diafisa-
rio. - S o : '
Post-operatorio. Normal en todos los casos.

El valor de los é.ngulos de Post-osteotomia, del An-
gtzlo de Abduccion de la pierna y del. Angulo de Antever-
sion de la Cabeza dados por la operacmn se indican

RESULTADOS~

Sobre 21 osteotomias. Las dos restantes t1enen .

sélo 10 meses de observacién’y por esto o se los ha
tomado en cuenta para evaluar sus resultados.

TIEMPO DE OBSERVACION DESPUES DE LA éPERACION

* PRIMER GRUPO

; Promedio © Maximo | Minim‘o
Unilaterales 3 afios 8 m. 5afios 9m. - .1l m,
Bilaterales 3‘ afios 4 m. -5 afios 10 m. - 2 a. 2m.

SEGUNDO GRUPO

o

S Promedio .  Maximo " Minimo”
Unilaterales 2 afios 5 m. 3 afios 5m. I afio 5 m.
Bilateroles 3 afios 6 m. 5 afios 9m. | afio4 m.

.

A L .
) RADIOGRAFIAS :

Puesto que fa estabxhzacxon que adqmere Ia cadera }
después de Ia osteomatia depende, segin lo ha demos-

o



" trado Henry Milch en el «Journal of Bones and Joints»
- de 1945, del valor del «angulo de post-osteotomia y, la
" capacidad, funcional normal de la articulacion, . depende
especialmente del gluteo medio y por lo tanto en estos
casos del basculamiento deI,trocanter mayot. y del bra-

- zo de palanca o cuello mecanico del hueso osteotomiza-

do, especial atencidon se puso en estos puntos aI exammar"
Ias radiograflas. R

PRIMER GRUPO

VARIACIONES DEL ANGULO DE OSTEOTOMIA, SEGUN
-EL- TIEMPO DE OBSERVaCION '

. * Promedio  Maximo 'Min’in.m,
- Angulo dado por la operacion 2150 1 258° 180
Angulo 1 afio después de la o

~operacidén .............. .. L2020 212° © 1800
Angulo 2 o mas afios des- . R
pués de la operacién . ... 194°.  206°  175°

'VARIACIONES DEL ANGULO DE.POST-OSTEOTOMIA

- , Promedib Maximo.  Minimo
Angulo a la operacion...... ' 2360 268° 2100

Un afio mds tarde ............ 218 230 . 21Qe

Uno a mis afios mas “tarde . 198° 2200 190°

" Los valores maximos del angulo de post-osteotomia
'se encontraron en los pacientes que sufrieron la osteo-
tomia de Lorenz, en quienes también los angu[os de
osteotomia fueron maximos,

Aba’tzccton de la pierna: Promedio 30°, maximo 40°,
minimo 20.

-No fué posible evaluar el angulo anterior de osteo-
tomia por falta de c1fras, pero en casi todos. los casos
la pierna fué puesta a 30 de hiper-extensién.

Brazo de palanca de gluteo medio. De suficiente

. longitud en 9 caderas. Insuficiente en 5 caderas.
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SEGUNDO GRUPO

1

'VARIACIONES DEL ANGULO DE ABDUCCION O DE. OSTEOTO-
MiA, SEGUN EL TIEMPO DE OBSERVACION

- K _ " Promedio Maximo - Minimo
En la operacion ........... ... < 2250 - 2300 2150

Un afio mas tarde ......... .. 2180 2300 2100
"Dos o mas afios mas tarde « 214° = 230° 2100

' VARIACIONES DEL ANGULO DE POST-OSTEOTOMIA

N o , Promedip Maximo  Minimo
Al operacxon ................. 188 2250 185°
Un afio después ............ .. 1850 220°  -180°
Dos o mas afios despues...,...‘ 1850 - 2200 1800°-

Abduccion de la pierna en el yeso: 25¢, Hiper-ex-
tension 300, \
‘Por 1a comparacxon de los valores de los angqus
‘de osteotomia y de post-osteotomia en el primero y se-
gundo grupos de pacientes se. ve claramente que en los
. pacientes de menos de 15 afios -estos dngulos y espe-
cialmente ¢l de «post-osteotomia» van decrec1endo pau- -
latinamente y por lo tanto va disminuyendo la estabilidad
de la cadera conforme pasa -el tiempo. Cuando este
“angulo decrece hasta 180, como lo demuestra las radio-
grafias adjuntas, (fig. 1, fig. 2 y fig. 3) la mayor parte
de las molestias primitivas vuelven a presentarse en el
paciente. En pacientes de mas de 15 afios se observa
en cambio qué los angulos pierden muy pocos grados
de su valor primitivo y por lo mismo-los resultados fa-
vorables de la osteotomia se pueden ‘decir definitivos.

(Ver flgs. 4 y 5).
PRIMER GRUPO,

- RESULTADOS CLINICOS '
: oy L ' X

Contracturas. La flexo-contractura se corrigié en

el 100 %, de los casos. Solo una cadera sufrio anqui-

losis despues de la 1ntervenc10n.
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Amplt'tud de los movimientos. Aumento en 4 cade-~

ras, 'se conservé como anfes de la operacién en 4 cade-
ras, disminuz6 en 2, una sufrié anquilosis, como se men-
ciond anteriormente. : : :

Dolor, Desapareci6 totalmente en todos los pacien-
tes ‘menos en uno. , _ SRR :

“Trendelenburg. Se negativizd en 3 pacientes, que-
d6 dudoso en 2, muy disminuido en 5, pero después de

2 afios de la operacidon el 50 %, de pacientes tenfan )

Trendelenburg positivo. , _ .
Telescopage. Negativo en todos y durante el pri-
mer afio que siguié a la operacion. Volvié en el 50

‘de los pacientes, después de 2 aﬁbs*de' la intervencién,

En estos pacientes desaparecm el angu o de post-osteo-

" tomia.

Acortamiento. stmmuyo en 3 piernas (en las que

- presentaban flexo-contractura antes de la' operacién). No
se modific6 en 8 y empezd a presentarse y progresar.

en 6 piernas, 2 afios después de .la operacidn.
. Cofera y fatiga. Marcadamente disminuidas en to-
dos los pacientes, menos en un caso bilateral. '
Lordosis y escoliosis. Marcadamente disminuida en

todos los casos. Después de un afio regresé la lordo-

sis en un pac1ente y la escoliosis en otro:
SEGUNDO GRUPO _
el primer grupo, mejoraron o desaparecieron delinitiva-

mente en este grupo, solo en un paciente pers1st1o la
lordosis porque era de tipo fijo y en otro, una mujer de

46 afos, el dolor fué agravado, de modo que hubo que

hacer la reseccion bilateral del nervio obturador.

En otra paciente el dolor no se alivié ni a pesar
de la tenotomra de los abductores que se h1zo, como
complemento de la osteotomia; por Io que se hizo la
fusién o artrodesis de su cadera derecha.

Contractyras.. Disminuyeron en 5 caderas.

Amplitud de movimientos, Nejord en 5 caderas y

en una de eflas aumento al doble.

Todos los sintomas y signos. que se  describen en
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Trendelenbtzrg. Desaparecxo casi totalmente en to-'

dos los casos pero en un caso fué positivo después de
un tiempo, por pérdida del soporte pélvico creado.

Telescopage. Desaparecié en 5 caderas y disminu-
y6 en 3.

Acortamiento. stmmuyo en los dos easos que
previamente presentaban flexo-contractura, aumento en
6 caderas y progreso en una.

Lordosis y escolfosis. Desaparecm en 2 de Ios 4
pacientes que presentaban esta deformidad, en otro de
éstos disminuyd. .

Cojera y fatiga. 'Disminuyé notoriamente gn,4 pa-.

cientes y disminuy6é mucho en un paciente.

Complzcactones. Sélo un paciente desarrollé con el

tiempo un genurecurvatum de grado medto.
EVALUACION DE LOS RESULTADOS

‘ PRIMER GRUPO.
Reéu’itados,temprands. | .
Buenos 8 o 68 °‘/>0 »

Regular 2 o 16 Y,
Malo - 2 o 16 0/0 _ T

o sea: Resultados sa?t.sfactortos 10 casos o sea el 800/0 .
'y resultados tnsattsfactortos 2 casos o sea el 20Y%,.

Resultados tardios, 2 o mds afios despues de- Ia ope-
racion., A
~ Casos .
Buenos 5 o 41,6 %,
: Regulares 2 o 16,8 %,
. Malos . 5 o 41,6 0/0

o sea: sattsfacfortos 58,4 %, o 7 casos, msaftsfactortos
41,6 9, o 5 casos.

SEGUNDO GRUPO
Resultados tempranos, hasta I /ano despues de Ta
operac1on° : : EETIE

i

~r
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Caderas °/, .

Bueno ' 4 o 44,4 Y,
Regular 3 o 33,3 Y, -
~Malo 2022379,

o sea: satisfactorios 77,7 °/o, insatisfactorios 22,3 °/o.
Resultados tardios o sea después. de mas de 2 afios:

. _ o
Caderas °/, ’~

- Bueno 3 o 33,3 Y,
* Regular 3 o 33,3 Y%,
'Malo 3 o 33,3 Y%,

_ Dos de estos 3 casos regulares pasaron a  buenos
después, de la reseccidn del nervio obturador, o sea: sa-
ttsfactortos 88,6 0/0 e znsattsfactortos 11,4 /0. DA

‘ CONCLUSIONES SOBRE LA OSTEOTOMIA

Io,. La Osteotomta puede ser e;ecutada en pacxen-
tes 'de menos de 14 afios de edad y da resultados mas
duraderos que la osteoplastia del cotilo, Para obtener
buenos resultados tardios en estos ‘pacientes, es nécesa-
rio emplear un angulo de  post-osteotomia - tanto " mas
exagerado cuanto mas ‘joven es el paciente, .como lo
demuestran las figs. 6 y 7 correspondientes-a una nifia
de 13 afios de edad, sin excederse de un valor de 240°
mas alld. de los cua!es los resuftadps tempranos/son in-
satisfactorios por el dolor que siente el paciente al de- .
ambular durante 1 o 2 afios, despues de los cuales ha
disminuido ¢l dngulo y los resultados de la osteotomia
pasan a buenos. » :
20, . En. pacientes sobre 14 afios de edad angulos/
de Post-osteotomia de 1950 a 2107 son los aconsejables,
y los resultados tempranos se mantienen o aun mejoran
conforme transcurre el tiempo. . ;
, -39, En aquel[o< casos en que el angulo de osteo-

tomia aparecia exagerado, los resultados fueron satisfac- -
 tories, cuando el dngulo de post-osteotomia se mantema
.en mas o menos 210°, . :
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4o, En aquellos casos en que el angulo de abduc-

cion de la osteotomia parecia suficiente, los resultados

fueron insatisfactorios cuando el angulo de post-osteo-
torhia era de apenas 190° o 180° como lo demuestran

las figs. 8 y 9 correspondientes a una paciente de 11
afios de edad con lujacién bilateral no apoyada, en quien -

3 afios después de la osteotomia se perdié el angulo de
post-osteotomia y los resultados tardios de la interven-

cién fueron insatisfactorios a pesar de que persiste el -

angulo de osteotomia. La paciente camina sin dolof ni

fatIga, pero persiste el signo del «metronomo»

CONCLUSIONES _GENERALES

. '
!

fo,- La mayorla de los pacxentes de Iujacron con-

. gemta inveterada de cadera han s1do tratados conserva—
tivamente: 68 °/, de casos. S

20, Inestabilidad de la cadera con doIor severo y
petsistente y con fatiga precoz fueroh las indicaciones
operatorias, a condicion de que los pacientes, por su
edad, etc., no hubieran agotado su capacidad de adap-
tacién a las nuevas condiciones de mecéanica -que crea
el tratamiento cruento.

-~ 39, En un pequefio grupo de pac lentes se. hlZO la
cotiloplastia o la osteotomia, para- impedir el progreso

_dela deformidad, no para curar completamente.

/40'.‘ En casos de dislocacién posterior, la osteoto-
mia fué la Operaciénd de ¢leccién aun en pacientes de

~ pocos -afios de edad, buscando que el angulo de post-

osteotomia se estabilice en mas o menos 2100, Los: me-

jores resultados se obtuvo con el Shanz bajo en V.,

50, En casos de dislocacién anterior y en pacien-

tes de menos de 14 afios de edad la cotiloplastta podria

dar buenos tesultados definitivos en un buen porcentaje
de ¢asos a condicién de que se corrua la mterfvencton
del cuello femoral en la misma sesién cruenta. \



Fig. 2.—El mismo paciente de
la fig. 1, en quien se hizo
la osteotomia de Shanz, con
un éngulo de post-ostecotomia
de apenas 195 grados. A pe-
sar de que. el angulo de os-
tectomia, en el que se lo po-
nia. mucha atencién antes,
fué suficiente, como lo de-
muestra la radiografia adjun-
ta, el resultado fué ‘'no satis-
_ factorio’’, porque al cabo de
dos aiios se perdié totalmen-
te el angulo de post-osl‘eoté-
mia, aunque se conscrvé el

de esteotomia, como lo com-

pruecba la fig. 3. El dngulo de”

post-osteotomia estd sefala-

do por las tres cruces.

Fig. 1.—Paciente con luja-
cion congénita de la cadera
izquierda de tipo post-natal
¢ irreduscible. Producia mu-
cho dolor y cojera al cami-
nar, puesto que es ‘‘no apo-

yada®’.



Fig. 3.—Paciente que presentaba lujacién conéénita post-natal
irreduscible de la coxo-femoral derecha, con sintomas dolorosos.
‘La radiogiaﬁa.to:ﬁada dos afios- mds tarde indica, la redrecién
que ha sufrido él dngulo de post-osteotomia, el cual précticamen-

te existe actualmente.

Fig. 4.— Paciente osteotomizado cuando tenia 18 aios de edad.
Angulo de Postosteomia de 210° Hace 1 afo este angulo
valia 215°



Fig. 5.—Angulo de Postosteotomia de 210° después de 2 afios de

Osteotomia

Fig. 6.—Paciente de 13 afios. Angulo de POSTOSTEOTOMIA
~ de 225°



Fig. 7.—La_misma paciente de la _fig. 76.—,Co_nserva‘ su 6n§ulo‘

B dé postosteotomia 2 afios de;pués

Fig. 8.—=Lujacién’  congénita bilateral irreduscible.—Paciente de

11 aftos de edad.



fig. 9.~—La misma pacienﬁe de la fig. 8, tres afios después de la
osteotomia bilateral ha perdido el éngulo de POSTOSTEOTOMIA,
Resultado: Regular.




