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INCIDENCIA DE REDUCCION CERRADA Y ABIERTA
EN LA LUXACION CONGENITA DE LA CADERA

Existe una total discordancia entre las diferentes escuelas
y autores en relacién con los principios que deben regir acerca
de la modalidad de reduccién de la luxacion congénita de la ca-
dera. En tanto que unos tienden a prescindir en absoluto de los
tratamientos cruentos, otros, por los malos resultados que han
obtenido por los métodos cerrados proclaman el tratamiento qui-
riargico como el mas prometedor en cuanto hace relacion al pro-
néstico de la Luxacion de la cadera. En las 65 caderas estudia-
das por nosotros en los 2 ultimos afios, se redujeron 43 (69.23% )
por métodos cerrados y el resto con tratamiento quirargico. Se-
gin Colonna (49), el 656% de las luxaciones bilaterales pueden
ser reducidas por métodos cerrados, asi como el 756% de las uni-
laterales. Para Trevor (27) pueden ser cerradas el 80% y re-
.quieren cirugia el 20% restante. Denis-Browne (13) se muestra
mas optimista: para él el 95% pueden ser reducidas incruente-
mente con magnifico resultado en todos los casos. Severin (24)
es asi mismo partidario de los métodos conservadores. Scott (11) :
86.7% cerrados complementado el 34% de éstos con métodos
abiertos).

En cambio, la Escuela Francesa con Leveuf- y Bertrand a la
cabeza se muestran partidarios de los métodos cruentos. Su prin-
cipal argumento lo tiennen en la Artrografia. Para ellos (2), so-
lo el 25% de las caderas son susceptibles de tratar ortopédica-

1) Conferencia dictada en Medellin: Agosto 1957 en el II Congreso Nacional de Ortopedia.
2) Jete del Servicio de Ortopedia, Hospital Infantil de Bogoti.
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mente, el resto, 75%, lo son quirdrgicas. Bertrand y Guias dan
los siguientes resultados que indican la evolucién que ha teni-
do el método de tratamiento, antes y después de implantarse el
estudio sistematico de la artrografia de cadera. Segiun ellos, an-
tes del uso de este método, el 55.16% se reducian por métodos
cerrados; posteriormente esta incidencia disminuyé al 28.49%.

Resultados obtenidos por la reduccion cerrada

Asi como hay una gran discordancia en la escogencia de mé-
todo (cerrado o abierto para realizar el tratamiento de la luxa-
cion congénita) existe una notable disecrepancia en cuanto hace
relacién a los resultados que se han obtenido mediante el trata-

miento incruento.

Leveuf (2) da un 52% de buenos resultados y 48% entre du-
dosos v malos. Severin (24) 90% buenos resultados, de los cua-

les 66% son excelentes desde el punto de vista radiografico.

Iino, en el Japén (42) estudiando mas de 20.000 casos re-
ducidas incruentamente da una frecuencia del 78.4% de buenos
resultados. El autor aclara que los mejores resultados fueron ob-
tenidos en pacientes jovenes inmovilizados en yeso entre 6 y 7
meses v que deambularon con apoyo entre los doce y 15 meses
después de iniciado el tratamiento.

Platou (69) inmovilizando segun el método de Lorenz, de las
3 posiciones, las caderas después de ser reducidas por métodos
cerrados y durante 7 meses ha obtenido 80.8% de buenos resul-
tados (excelentes desde el punto de vista radiolégico en el 66%),
1esultados bondadosos que disminuyen al ser controlados los pa-
cientes méis de 13 afios (68% y 58% respectivamente). Este au-
tor insiste en la gran importancia que tiene el trauma en la re-
duccion desde el punto de vista prondstico: cuando la reduccion
fue sencilla, facil, los resultados buenos tardios, fueron del 66%
v descendieron al 49%, cuando fue dificil.

Chipau (71) ha obtenido buenos resultados en el 56%.

La discrepancia se hace mas palpable al revisar las estadis-
ticas de una misma escuela, la francesa, al referir los resultados
obtenidos con el uso de la artrografia como método de estudio,

v sin ella.
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Bertrand y Guias empleando la artrografia ha obtenido 90%
de buenos resultados clinicos (70% excelentes radiograficamen-
te) y 69% prescindiendo de aguel método (excelentes radiogra-
*icamente: 39%). En cambio Meary y Gourdon (74) obtuvieron
buenos resultados en el 33.2% durante los afios de 1940 a 1948
en que no se empleaba sistematicamente la artrografia y 30.5%
durante los anos 1948 y 1951 en que ya se empleé como rutina.
La edad tiene gran importancia en el prondstico de la enferme-
dad.

Los mejores resultados han sido obtenidos durante los pri-
meros afios de vida del nifio. Asi se puede observar por las Esta-
disticas que citan Meary y Gourdon (74): Antes del afio los re-
sultados buenos fueron del 78%, entre 1 y 2 afios 32% y de 3 a
5 afios 20.5%.

antes del afio ‘ 1-2afos | 2 -3 afios | 3 -5 aiios
\

\
‘ i
| Excelente 329, ‘ 45% | - |
Bueno 46%, 27.7% | 37% 20.5% \
" Regular 11%, 2.5 41% | 36 % i
| Malo 11% 4659 | 2% | 405% |

Muller y Seddon del Royal National Orthopaedic Hospital
(6) presentan los siguientes resultados obtenidos entre 1890 y
1940 en 193 casos de Luxacion congénita de cadera reducidos po::
métodos cerrados:

Por debajo de 3 afios: unilateral: 80% buenos resultados
bilateral: 65% 4

Entre 3 y 5 afios: unilateral: 76% 3 b
bilateral: 31% & 4
Entre 6 y 7 afios: unilateral: T1% i 7
bilateral: 20% ” i

Resultados obtenidos por reduceion abierta

Son asi mismo discordantes:

Leveuf (2) 72% de buenos resultados.
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Bertrand y Guias: 90% de buenos resultados clinicos y 75%
radiograficos.

Brenot (72): 47% buenos resultados.

Colonna (49) sin dar porcentaje se muestra muy optimista
por medio de su método, que ha seguido por més de 20 afios y
que aconseja entre los 3 y los 8 afios.

Las estadisticas mas juiciosas y demostrativas son las de
Massie y Howorth (19) obtenidas después de revisar 58 caderas
reducidas segtin el procedimiento de Howorth: obtuvieron resul-
tados buenos, caderas normales en el 20.7% ; displasias sin sub-
iuxacion en el 6.9% ; subluxaciones en el 63.8% y reluxaciones

en el 3.4%.

En el 65% de los casos se obtuvo una normalidad clinica
subjetiva (ausencia de dolor, fatiga y de menoscabo de la acti-
vidad).

En el 39% normalidad en cuanto hace relacion a signos fi-
sicos: cojera, acortamiento, trendelemburg, y

En solo el 17% normalidad radiolégica.

COMPLICACIONES DE LA LUXACION CONGENITA
DE LA CADERA

I — Funcionales o subjetivas:

a) Fatiga.
b) Limitacion de la actividad.

¢) Dolor: cadera, region lumbar y sagrada.
1l — Fisicas u objetivas:

a) Acortamiento del miembro inferior.

b) Alteracién de la potencia muscular (Gliteo medio: Tren-
delemburg).

¢) Claudicacion en la marcha.

d) Movilidad de la cadera limitada.
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11l — Radiogrdficas: Las mas importantes. La radiografia
practicada en los primeros afios que siguen a la reduccién, permi-
ten en un gran porcentaje de los casos, predecir el prondstico y
evolueion de los pacientes.

En un estudio verificado por Meary y Gourdon (74) y pr=-
sentando al XXV Congreso de Ortopedia Francesa de 1954, se
lleg6 a las siguientes conclusiones: se hicieron Radiografias d:
Cadera 4 anos después de reducidas— luxacion congénita en 321
casos. En 80 la imagen fue normal, en 112 se observaron ligeras
alteraciones; en 112 alteraciones groseras; todos los casos fue-
ron seguidos 25 afios.

En el primer grupo solo se presentaron 2 casos con trastor-
nos funcionales; en el segundo 30, con manifestaciones mas o me-
nos severas después de la pubertad; en el tercero 60, con desdr-
denes —complicaciones funcionales y fisicas— graves antes de
los 25 anos. Las alteraciones radiograficas, que hacen relaciéon
con el cotilo, la cabeza femoral y el cuello seridn estudiadas al ha-
blar de la subluxacién recidivante y de la reluxacion.

La FEtiopatogenia de estas alteraciones funcionales, fisicas
vy radiologicas, son debidas a las siguientes complicaciones, que
se presentan con gran frecuencia en el tratamiento de la Luxa-
c160n congénita de la cadera:

1°—Osteocondritis.

29__Qsteoartritis degenerativa.

3%—Subluxacion residual.

4°—Reluxacion.

5%—Fracturas.

6°—Paralisis ciaticas.

T°—Anormalidades de la cadera opuesta a la luxada.
8°—Rigidez, choc y mortalidad.

99__La luxacién inveterada obviamente determina las mis-
mas alteraciones.
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OSTEOCONDRITIS

La Osteocondritis, que aparece con extraordinaria frecuen-
cia, como complicaciéon de la Luxacion congénita de la cadera, es
una alteraciéon patolégica que tiene como asiento la extremidad
proximal del fémur. Es debida a una necrosis aséptica del hueso,
secundaria al parecer a un trauma de los vasos que nutren esa
region. Su pronéstico estd en relacién con el grado de intensidad
de las lesiones y el control que se ejerza durante el tratamiento.

Para Legg (20) la osteocondritis que aparece en la luxacion
congénita, seria una entidad diferente de la que aparece en el
Perthes, aunque les reconoce un mismo origen traumaitico. Brails-
ford, tambien las considera independientes. Burrows, Eire-Broox
v Tucker las consideran como entidades netamente iguales. Se-
gin Fergusson y Howorth serian manifestaciones de una mism2
condicion en diferentes edades.

Sinénimos: Epifisitis, osteocondritis, osteocondrosis, degene-
raciéon quistica y fragmentacion de las epifisis (20).

FEtiologia. —

No existe un acuerdo completo entre los autores en relacion
con la causa exacta que determina la Osteocondritis femoral en
la L. C. C. Se piensa sin embargo que el trauma ejercido a nivel
de la cadera sobre los 6rganos nobles de ésta, puede ser el factor
primordial, el cual obraria en un terreno predispuesto.

a) Terreno-Predisposicién. Se ha propuesto la hipétesis de
que la Epifisitis aparece en la cadera luxada por una predispo-
sicién o terreno especial, el cual ha determinado ademés la dis-
plasia articular. En efecto se ha observado (5) que en caderas
virgenes de tratamiento ya existe la Osteocondritis. Para Massie
v Howorth (20) existiria una labilidad vascular en estos enfer-
mos que determinarian la necrosis aséptica. Para Leveuf y Ber-
trand (2), la aplasia primitiva del nicleo femoral juega un pa-
pel principal, como terreno, en el desarrollo de la Osteocondritis.

b) Trauma durante la reduccién de la luxacién. El solo he-
cho de reducir una cadera, aunque sea facilmente puede deter-
minar la epifisitis (2) ; si esta reduccién se hace en forma brus-
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ca las probabilidades de su aparicion serdn mayores (28, 61). La
reduccién sin anestesia es otro factor que aumenta la incidencia
de la afeccién (42). La traccién intensa frecuente en el trata-
miento de las luxaciones altas y las dificultades en la reduccion
ortopédica son otros tantos factores.

Algunos autores citan como causa primordial, el desgarro o
seccién del ligamento redondo en el acto de la reduccién cerrada
o abierta; en realidad la lesién de este ligamento no parece te-
ner mucha importancia, ya que es frecuente la concomitancia de
su ausencia y la normalidad histolégica de la cabeza femoral (2
Igualmente se ha observado que cuando se reseca —en reduccio-
nes abiertas— ese ligamento, no acontece posteriormente altera-
c¢ion necrética alguna; ademas en los nifios pequefios, el ligamen-
to redondo tiene pocos vasos.

¢) Traumae durante la inmovilizacién: Se ha comprobado
que la sola inmovilizacién prolongada de la cadera puede dar lu-
gar a la necrosis de la cabeza femoral. Esto se ha observado atin
en caderas normales —opuestas a la luxada— que han sido inmo-
vilizadas sin previo trauma, cual seria el de la reduccion (66).

La Inmovilizacién en posiciones de reduccion exageradas de
la cadera —posicion axilar de Lorenz (2), la intensa de Abcduc-
cién, rotacién interna (22) y la sola abduccién exagerada— favo-
recen aun mas la aparicion de osteocondritis. Los mecanismos
por los cuales apareceria esta lesion serian los siguientes:

a) Presion anormal y prolongada de la cabeza en su cotilo.

b) Atirantamiento de la cipsula, irritacion de los nervios
articulares y accién refleja correspondiente (2).

c¢) Tension de los miusculos pelvifemorales, en especial de
los aductores, (67), los cuales al presionar los vasos femorales,
disminuyen la irrigaciéon de la cadera. 12 Posicion de Lorenz—;
a este respecto conviene sefialar las experiencias llevadas a cabo
por Nicholson y col. (65); estos investigadores haciendo angio-
grafias en aorta abdominal en nifios recién muertos observaron:

a) La posicion de rana (Abd 90; Fl1 90 Rot. ext 90, y la de
Abduccién, rotaciéon interna forzadas interfieren la irrigacién de
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FIGURA 1 — Angiografia en A. aorta abdominal en una nifia de 10 meses muerta recien-
temente (por edema pulmonar post transfusion).

Se hizo la inyeccion del liquido opaco a una presion de 75 mm./Hg. después de haber pues-
1o la cadera izquierda en 90° de flexion, abduccién rotacién externa, con resistencia de
los musculos aductores. No se observé visualizacién de la arteria femoral, lo cual hace
contraste con ¢l lado opucsto cuya cadera no habia sido previamente llevada a la posicién
extrema (posicion en rana).

Tomado de Nicholson, J. T.; Kopell, H. P.; Mattei, F. A.: Regional stress angiography of
the hip. Jour. Bone Joint Surg.: 36-A:3, 505. June 1954

i

FIGURA 2 — Angiografia en A. aorta abdominal en una nifia de 5 meses muerta recien-
temente (cardiopatia congénita).

Sc hizo la inyeccién del liquido opaco a una presion de 70 mm.|Hg. estando las caderas
en posicion de abduccién, rotacién externa, flexién de 90 grados. En el lado izquierdo
se habia hecho previamente una tenotomia de los aductores de la cadera. Del lado dere-
cho no se visualizé la arteria femoral y sus ramas.

Tomado de Nicholson, J. T.; Kopell, H. P.; Mattei, F. A.: Regional tsress angiography of
the hip. Jour. Bone Joint Surg.: 36-A: 3, 506. June 1954.
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la cadera (arterias circunfleja interna, externa y femoral pro-
funda).

b) Este efecto es mas marcado cuando existe resistencia de
los aductores. -

¢) La tenotomia de los aductores evita la disminucién en la
irrigacién en la posicién de rana. Fig. 1 y 2: angiografia en po
gicién de rana y con tenotomia de aductores. J.B.J.S. 36 A: 3, 505

En la inmovilizacién en posiciones extremas de caderas no
reducidas o insuficientemente bien reducidas, la osteocondritis
aparece mas frecuentemente, ya que los mecanismos que vimos
antes se llevan a cabo més intensamente.

d) Trauma después de la inmovilizacién: La marcha con
apoyo precoz, que sigue a la inmovilizacion de la cadera favore-
ce la aparicion de la necrosis aséptica del ntcleo femoral. Iino
en estadisticas realizadas en el Japén (42) en mas de 20.000 ca-
sos de luxacion congénita seguidos largo tiempo, pudo observa*
que la marcha con apoyo apenas se suspende la inmovilizacion
es un factor causal muy importante de la Osteocondritis.

INCIDENCIA :

La frecuencia de Osteocondritis es muy alta como complica
cion de la luxacién de la cadera. Aproximadamente en un 30 a
45% de las reducidas por maniobras ortopédicas. Esta inciden-
cia baja discretamente cuando se usan métodos atraumiticos de
reducecion abiertos y cerrados. Scott (11) encuentra un 26% de
Osteocondritis en caderas reducidas segin el método de Denucé,
v solo un 8.2% mediante el método de traccion continua en el le-
cho de Oxford. Trueta (17) comparando estos dos métodos d:
cifras ligeramente diferentes: 30% en reduccién con traccion
continua y 45% en reducciéon con manipulaciéon. Somerville (10}
no observa esa complicacién en 23 caderas reducidas quirirgica-
mente —reduccién per priman—, al tiempo que Hirsch (64) las
evidencia en el 100% de los casos tratados quirdrgicamente, pe-
ro que ya habian sido fracasos de tratamiento ortopédico cerra-
do. Shands (68.9) cita un 15% en reduccidon cerrada con inmo-
vilizacién en la Posicion de Lorenz y un 0% en las reducidas
abiertas. En general las cifras que reportan los autores son to-
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FIGURA 4 — En la superficie:
ulceracién del cartilago. En la
parte media: numerosos capila-
res dentro del cartilago rodeados
de condrocitos.

(Leveuf, J; Bertrand, P. Luxa-
tions et subluxations congénitales
de la hanche, p. 32).

FIGURA 3 — Nifio de 2
anos. Reduccién cerrada e
inmovilizacién en yeso du-
rante 4 meses. Se observa
en la parte superior aspecto
folidzceo del cartilago. Aba-
jo: penetracién de un capi-
lar proveniente de la me-
dula subcondral. El carti-
lago presenta cdpsulas lige-
ramente distendidas conte-
niendo a veces numerosas
células.

(Tomado de Leveuf, J.;
Bertrand, P.: Luxations et
subluxations congénitales
de la hanche. G. Doin et
Cie, Paris. p. 31).
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FIGURA 5 — Nifa de 2
afios. Reduccién cerrada a
los 10 meses. Inmoviliza-
cién enyesada durante 5
meses. Arriba e izquierda:
cipsulas de condrocitos li-
geramente  distendidas  sin
multiplicacién celular. A
la derecha cdpsulas muy
distendidas con células al-
teradas y nicleos desapa-
recidos o en picnosis. Aba-
jo y a la izquierda: meta-
plasia fibroblistica del car-
tilago.

Tomado de: Leveuf, J.;
Bertrand, P.: Luxations et
subluxations  congénitales
de la hanche, p. 33.

e

Fia. 15,

sl - .

FIGURA 6 — Nifia de 4
afios. Reduccién ortopédica
a los 16 meses. Inmoviliza-
cion enyesada durante 9
meses. En la superficie:
erosiones del cartilago vy
transformacién fibrosa de
éste. En todo el espesor
del cartilago numeorsos ca-
pilares porvenicntes de la
medula subcondral. Abajo:
linea de osificaciéon muy
irregular a causa de la pe-
netracién de los capilares
en el cartialgo.

Tomado de: Leveuf, J;
Bertrand, P.
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das discordantes, ya que al tiempo que Crego y Schwartzmann
(20) no han tenido un solo caso de Osteocondritis, Ortolani cita
un 2%, Leveuf 23% (reduccién cerrada) y 6.5 en abiertas; (27);
Ponseti 46.2% ; Bost y asociados 52% ; Chuinard (52) 33°, en
reduccion cerrada y yeso ambulatorio; Petit (61), 26% en re-
ducciones cerradas y 90.90% en nifios menores de un ano trata-
dos mediante reduccién cerrada e inmovilizados segun Lorenz y
por tltimo Meary y Gourdon (74) dan un 50% en reducciones
cerradas; incidencia que asciende al 87.5% en los casos en que
inmovilizé en posicién de rotacién interna y abduccion y de 98.3%
cuando esta posicion era extrema.

PATOLOGIA (1) (2)

De acuerdo con los trabajos de Leveuf, Leroux y Bertrand,
se pueden considerar 3 grandes grupos en relacién con las lesio-
nes patolégicas que se observan a nivel de la cabezo femoral en
la osteocondritis secundaria a la luxaciéon congénita de cadera.

Grupo 1. — Se lo observa en nifios de 2 a 3 y medio afios
que han sido intervenidos entre los 4 y 12 meses después de un
intento de reduccién cerrada y que han estado inmovilizados en-
tre 3 y 5 meses. Existe lesion macroscopica discreta del cartilago
articular de la cabeza femoral, caracterizada por la existencia de
un punteado rojizo, pero sin evidencia de ulceraciéon. Microsco-
picamente se observa la existencia de algunos capilares (1 por
campo) en el cartilago y alrededor de ellos una atmoésfera fibro-
sa discreta (Figuras 3 y 4). Las lesiones del cartilago son poco
intensas: mal coloreado ntcleos de células palidos, eontornos po-
co nitidos v a veces desaparecidos. En algunos puntos substan-
cia fundamental en transformacion granulosa y licueficada. La
caps. de la cél. cart. esta aument. de vol por edema. Nucl. mul
Zonas de cartilago alterado alternan con cartilago normal. El
hueso subcondral es normal.

Grupo 2. — Aparece en nifios de 3 y medio a 5 afios que han
sido intervenidos entre 10 y 16 meses después de intentos de re-
duceién cerrada y que han estado inmovilizados entre 7 y 9 me-
ses. En estos casos el cartilago articular presenta ulceraciones ta-
pizadas de tejido fibroso. A cada ulceracion llega un capilar que
proviene de la medula subcondral. Alrededor de cada capilar exis-
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te una trama de tejido colageno: fibroblastos. El cartilago estd
muy alterado, las zonas normales son muy raras. La capsula de
los condrocitos estd abombada, ocupada por 1 o varios nicleos
—aspecto parecido a lo que se presenta en la artritis deforman-
te (3) (Leveuf) Fig. 5.

En otros campos existen células cartilaginosas con nicleos
voluminosos y sin capsula aparente; en otros modificacion de la
substancia fundamental y fibroblastos que reemplazan el tejido
cartilaginoso normal. Zona de osificacion irregular (Fig. 6); el
tejido 6seo penetra en tejido cartilaginoso. En tejido 6seo se en-
cuentra grupo de células cartilaginosas. La zona de osificacion
presenta irregularidades muy marcadas. Alrededor de las tra-
béculas Oseas se encuentran hileras de osteoblastos bien consti-
tuidos. Existen osteoclastos en gran nimero que traducen un re-
manente intenso de hueso neoformado.

Grupo 3. — Acontece en nifios de 3 a 6 y medio afios que han
sufrido maniobras infructuosas de reduccion entre los 14 y 39
meses y que han permanecido inmovilizados entre 9 y 34 meses
(Figura 7 y 8).

La superficie cartilaginosa se encuentra muy defcrmada y
adelgazada, en ciertos puntos los nicleos 6seos no estan separa-
dos de la superficie articular mas que por una delgada capa de
cartilago. Las alteraciones cartilaginosas son iguales a las del
grupo 2, pero las ulceraciones aparecen cicatrizadas. Los capila-
res son poco numerosas y la atmosfera fibrosa numerosa. La re-
accion que se podria llamar “inflamatoria aséptica” esta en vias
de mejoria. En el cartilago las zonas lesionadas son menos inten-
sas que en el grupo 2. Capsula distendida, nicleos menos nume-
rosos, cartilago con células multiples son excepcionales. La osifi-
cacion es mas regular.

Para Massie y Howorth (19) (20) existen 3 grados de alte-
racion vascular: ligero 3%, moderado 80% y severo 10°/. Esta
clasificacion se basa en estudio clinico y radiografico.

Grado 1 o ligero: Esta caracterizado por:

a) Deformidad de la metafisis en su parte interna por au-
mento de volumen.
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FIGURA 8 — Nina de 4
afios y medio. Reduccién
ortopédica a los 15 meses.
Inmovilizaciéon enyesada
durante 11 meses. Arriba
superficie cartilaginosa irre-
gular, erodada y fisurada;
en la parte media: pene-
tracién en el cartilago de
vasos provenientes de la
medula subcondral. Abajo:
reemplazo del tejido carti-
laginoso por trama fibrilar.
Tomado de: Leveuf, J.;
Bertrand, P.: Luxations et
subluxations congénitales de
la hanche. G. Doin et Cie.
Paris. p. 38.

—

FIGURA 7 — Niifia de 3
y medio afios. Reduccién
ortopédica a los 30 meses.
Inmovilizacion enyesada du-
rante 1 afio. Arriba superfi-
cie del cartilago irregular
y ecrosionado. En medio:
cartilago con vasos que
partidos de la medula sub-
condral llegan a la superfi-
cie. El espesor del revesti-
miento cartilaginoso es muy
delgado y estdi muy erosio-
nado por la medula dsea
subcondral.

Tomado de Leveuf, J.;
Bertrand, P.: Luxations et
subluxations congénitales
de la hanche: p. 36.
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b) Fragmentacion temporal de una zona de la epifisis (ca-
si siempre tercio interno).

¢) Rapida desaparicién de la fragmentacion (1 afio) y res-
Htucién de la forma normal de la epifisis.

d) Cabeza adulta con promedio de un indice de Eyre-Brook
de 50. (Figura 9).

Grado 2 o moderado:

a) Deformaciéon precoz de la porcién interna de la metafisis
(prolongamiento interno).

b) Fragmentacion de la epifisis, sin la densidad tipica de
Perthers. :

¢) Irregularidad ocasional de la linea epifisiaria con adel-
gazamiento central de la epifisis y proyeccion angulo metafisia-
rio en la zona epifisiaria.

dy 'Aplanamiento gradual de la epifisis con expansiéon me-
dial y lateral.

e) Aplanamiento gradual y expansion metafisiaria, mas acor-
tamiento del cuello: Osteoporosis metafisiaria y formacion de
quistes.

f) Desarrollo progresivo de la deformaciéon hasta la fusion
epifisiaria.

g) Ocasional fusion prematura del cartilago epifisiario.

h) Desarrollo precoz de artritis degenerativa. Indice de ca-
beza: 27. (Figura 10).

Grado 3 o severo:

a) Desarrollo precoz y severo de la convejidad del borde me-
tafisiario.

b) Répida disolucién del eentro de osificacién de la epifisis.



FIGURA 9 — Grado 1 6 ligero de Osteocondritis por alteracién vascular. a) Deformidad
de la metafisis en su parte interna - aumento de volumen. b) Fragmentacién temporal de
tercio interno de la epifisis. ¢) Rapida desaparicion de la fragmentacién (1 aflo) y resti-
tucién de la forma normal de la epifisis. d) Cabeza adulta con un indice de Eyre-Brook
de 50. Evolucién de una osteocondritis tipo 1 desde e laiio de edad a los 16.

Tomado de: Massic, W. K.: Congenital Dislocation of the hip. Jour. Bone Joint Surg.:
33-A: 2, 288. April 1951.

FIGURA 10 — Grado 2 ¢ moderado. a) Deformidad precoz porcién interna de la meti-
fiiss. b) Fragmentacién de la epifisis. c) Irregularidad linea ecpifisiaria. d) Aplanamiento
gradual de la epifisis con expansion medial y lateral. ¢) Aplanamiento y expansién de la
metafiiss. f) Osteoporosis metafisiaria y formacién de quistes. g) Fusién prematura carti-
lago epifisiario. h) Desarrollo precoz de osteoartrosis. Evolucién de una Osteocondritis gra-
do 2 desde el afio de edad hasta los 18 afio.s

Tomado de: Massic, W. K.: Congenital Dislocation of the hip.: 33-A: 2, 288-9. April 1951.
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¢) Falla en la regeneracion de la epifisis.

d) Progresivo aplanamiento de la metafisis acompafiada de
severa subluxacién.

e) Marcado acortamiento del cuello femoral.

f) Resultado en adultos muy pobre radiogrifica y clinica
mente. (Figura 11).

EVOLUCION Y PRONOSTICO

La evolucién de las lesiones en casos moderados fue de 2.8
afios (19) v de 4.5 afios en los casos ligeros y severos, estos ui-
timos y gran parte de los moderados, asi como algunos de los li-
geros fueron seguidos por alteraciones del tipo de la artritis de-
generativa. Solo el 16% de las osteocondritis vuelven a tener una
morfologia radiografica normal (19). En general los dafios rea-
les de los trastornos vasculares solo se hacen aparentes después
de la pubertad.

Contra més joven el paciente, mas grande el peligro de os-
teocondritis; la cabeza femoral de los nifios mayores es mas re-
sistente.

Las epifisitis que aparecen después del tratamiento en arti-
culaciones mal reducidas tienen una evolucion grave, en cambio
las que aparecen después de una reduccion satisfactoria tienen
una evolucién en general muy benigna.

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO:

La profilaxis se deduce del estudio de la etiologia. Evitar el
trauma durante la reduccion: traccion continua, maniobras muy
suaves en casos de reduccion cerrada o abierta. La incidencia de
osteocondritis ha sido reducida (5) del 25 al 8% por sustitucion
de la reduccion con manipulaciones con la traccién en el lecho
de Wingfield Morris o de Oxford). Evitar el trauma de la inmo-
vilizacién: posiciones extremas en roiacion interna o externa y
abd. Se aconseja: no mas de 60? de avd. Rot. int. moderada ;
flexi6n de 30°.
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Evitar el trauma post-inmovilizacién: Evitando la sobrecar-
ga precoz. Reposo en el lecho, descargue del miembro: aparatos
de no apoyo.

ARTRITIS DEGENERATIVA

La luxacién congénita de la cadera, atn la bien reducida y
conducida, da en una alta incidencia de los casos, en la edad adul-
ta, manifestaciones de artritis degenerativa.

La luxacién congénita de la cadera, da para Wiberg, el 10%
de las Osteocondritis degenerativas que se observan en la edad
adulta (47) ; para Lloyd-Roberts (70) el porcentaje seria mayor:
20.9%.

Sinénimos: Artritis deformante juvenil; osteoartritis; artro-
sis de la cadera.

Etiologia: 2 grandes factores son los determinantes en una
alta frecuencia de la aparicién de una artritis degenerativa como
complicacién final de una luxacién congénita de la cadera trata-
da: la osteocondritis por necrosis del niicleo femoral proximal y
la inestabilidad y pérdida de relaciones de la cabeza y el cotilo.

La Necrosis de lo cabeza (19) (20) da lugar en un 72% de
los casos a esa complicacion: el reemplazo del hueso avascular
por tejido osteoide a nivel del nicleo 6seo femoral, baja la resis-
tencia a la presién lo que motiva secundariamente su aplanamien-
to vy ensanchamiento. (Figuras 10 y 11).

Las fallas en la mantencion de las relaciones normales cotilo-
opifisiarias. (6) constituyen el segundo gran factor de artritis
legenerativa. En efecto el 66% (20) de las caderas suluxadas o
reluxadas muestran estos cambios. Obviamente la cadera luxada
y no tratade termina casi en un 1009% de los casos en una artri-
tis degenerativa.

Incidencia: El 80% de los casos tratados para luxacién con-
génita de la cadera en el N. Y. Orthopaedic Hospital antes d=
1936 mostraron durante su evolucién cambios de osteoartrosis
(20). Para Muller y Seddon (6) este porcentaje seria del 52.2%
en el Royal National Orthopaedic Hospital en los 50 afios que an-
tecedieron a 1940. Putti, sefiala un 40% y Gade un 47.9%.
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Es asi mismo frecuente la aparicién de fenémenos artrdsicos
en la cadera opuesta a la luxada unilateral y que se considera
“sana”; en realidad existe una displasia ligera de esa cadera en
un 25% aproximado de los casos (ver mas adelante).

Patologia y clinica: Las lesiones anatomopatologicas corres-
ponden a las que se describieron en el grupo 3 de las Osteocon-
dritis y que no difieren de las que existen en cualquier tipo de
artritis degenerativa del adulto. En general los cambios (19)
aparecen méas precozmente en la cabeza que en el cotilo.

Los sintomas son asi mismo idénticos a los que se presentan
en la Osteoartritis degenerativa de cualquier tipo: dolor, cansan-
cio, cojera, limitacién funcional mecanica y dolorosa, cambios ra-
diograficos, etc. En general (70) el promedio de iniciacion de
las molestias corresponde a los 39 afios.

Profilaxis y tratamiento:

La profilaxia estd4 en relacion directa con las causas deter-
minantes de la Artrosis: necrosis de la cabeza reluxacion de ella.
En general la redislocacion o subluxacion recidivante puede ser
obviadas —ver mas adelante—; el problema de la epifisitis es
mayor, ya que ademis de las causas que se consideran conocidas
existen otras que se ignoran y que son por tal insalvables (20).

El tratamiento corresponde al de cualquier tipo de artrosis
degenerativa de la cadera. McFarland (23) propone sintética-
mente las siguientes conductas: Artrodesis en artrosis de un solo
lado y en individuos jovenes. Osteotomia de apoyo en los indivi-
duos de edad, casos unilaterales con buen movimiento pero do-
loroso y en caderas en adduccién. Artroplastia en los casos en que
existe artrosis bilateral.

El tratamiento de la artritis degenerativa en los casos de
reluxacién son equiparables a los de la Luxacion inveterada de
ia cadera, que més tarde estudiaremos.

SUBLUXACION RESIDUAL

La subluxacion residual sigue a la reduccion de la cadera en
una incidencia aproximada de 7.9% (42).
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Etiologia: La anteversion del cuello femoral, las reduccio-
nes imperfectas, seguidas incluso de inmovilizacién, la oblitera-
cién del cotilo, la insuficiencia del talus cotiloideo (74) y la obli-
cuidad v poco desarrollo del techo acetabular son las causas que
se consideran como mds importantes de la subluxacion residual
de la cadera en una luxaciéon congénita.

La artrografia (2) suministra datos muy importantes en re-
aeién con las lesiones de la articulacion. Se observa con frecuen-
cia la existencia de obliteracién del cotilo bien sea en forma com-
pleta o incompleta —falta de llenamiento de la celda acetabular
por la substancia opaca—; el istmo aparece estrechado, el rode-
te cotiloideo rechazado hacia arriba y afuera y existencia de un
ligamento redondo mas o menos hipertrofiado. La oblicuidad y
poco desarrollo del techo cotiloideo, o aun mejor, la extension
del techo que contiene la cabeza, se determina mediante la medi-
cién del Anegulo C. E. descrito por Wiberg en 1939 (6) (7) y
elaborado por Severin en 1941 (8) en los pacientes pequefios. Es-
te dngulo estd determinado por 2 lineas: una vertical que pasa
por el centro de la cabeza femoral y otra oblicua que va de ese
centro (C) al reborde superoexterno (E: end) del cotilo. Hasta
los S afios (25) se considera normal hasta 20° como minimo. Des-
pués de los 14 afios, 25° es lo minimo de normalidad. Se conside-
ra a esa edad que valores que oscilan entre 25 y 30 indican una
tendencia a la subluxacion, siendo definitivamente anormal los in-
dices menores de 20. Esta medida es muy 1til en la practica ya
que constituye una expresién del desarrollo acetabular y estabi-
lidad de la cabeza en su cotilo. Los estudios de Muller y Seddon
{6) han demostrado cémo dngulo mayores de 25° predisponen =
la subluxacion en el 23.4% ; angulos entre 20 y 25, en un 46.6%
dngulos entre 15 v 20 un 60.4% y en angulos menores de 10 la
subluxaciéon aparece en el 89.7%.

Los indices v comprobaciones verificadas por Massie y Ho-
worth (19) son muy semejantes a las anteriores. Estos autores
consideran que en reducciones hechas antes de los 5 afios existe
respuesta del techo cotiloideo, con indices C. E. muy aceptables,
ocurre lo contrario después de esa edad.

Ewvolucion: La subluxacion frecuentemente evoluciona hacia
la reluxacion v a la artritis degenerativa.
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Tratamiento:
Sera causal.

En aquellos casos en que existe una hipoplasia del techo la
solucién consiste en verificar un techo artroplastico. Es aconse-
jable en todos los casos en que se lleva a cabo esta conducta, com-
plementar la intervenciéon con la exploracion de la cavidad ace-
tabular, ya que muy frecuentemente existen obliteraciones intra-
capsulares, que requieren ser liberadas (2). Anderson v col. dw
la Clinica Mayo han efectuado techos artroplasticos en estas con-
diciones en 80 casos (46) habiendo logrado un porcentaje de 72,56
de buenos resultados —alivio de la cojera y fatica—; los resui-
tados malos fueron debidos a deficiencia de téenica— techos al-
tos o insuficientes o reabsorcion de éllos. Wiberg (47) ha obte-
nido asi mismo buenos resultados en el 709% de los 85 casos. Ano-
ta este Gltimo autor que la confeccion del tejadillo artroplastico
puede ser realizado a cualquier edad con idénticos resultados.
Otros investigadores no estan en un todo de acuerdo con el fac-
tor edad, insistiendo en que es grande la incidencia de reahsor-
cién del techo cuando este se hace a edades muy tempranas.

RELUXACION DE LA CADERA

Se presenta como complicacion de la Luxacién congénita do
la cadera en el 4.49% de los casos segun Bertrand v Guias (27),
segtin Iino en el 1.6% de las caderas reducidas cerradas (42).
La incidencia es mucho mayor en las caderas luxadas hacia ade-
lante. McCarroll (74).

La artrografia permite determinar, ademas de diferenciar-
la de la subluxacién los caracteres que han impedido la redue-
¢cion o han determinado, en muchos casos la reluxacién: oblite-
racion del itsmo méds o menos completa, interposicion capsular:
falta de llenamiento del cotilo por invasién a nivel de él de for-
maciones fibrosas, ligamento redondo hipertrofiado ete. (2).

Etiologia: Son causas de reluxacion las falsas reducciones
—interposicion capsular; la tensién y rigidez de los aductores
(51) ; la falta de evolucion del cotilo después de la reduccion
—falta de profundidad del fondo del acetabulo por falta de con-
tacto entre la epifisis v esa superficie, la persistencia oblicuidad
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del techo y la insuficiencia del talus cotiloideo (74); la coxa val-
ga vy la anteversion. Nos detendremos en este ultimo factor por
considerarlo de gran importancia.

Anteversion del cuello: (Declinacién anterior —torsién an-
terior—)

El angulo de weclinaciéon normal del fémur fue por primera
vez puesto en evidencia por Wolff en 1868 (53) (54). Su medi-
da normal, deduciendo los estudios que se hicieron sobre 1524 fé-
mures (55, 56, 57, 58, 59) mostré variaciones entre mas 50 y me-
nos 20 con un promedio de mas 11.2. Para otros autores seria de
més 8. Seglin Le Damany (53) no existe anteversién en el em-
brién de 4 meses, al nacimiento llega a ser de mas 30 a mas 50,
disminuyendo a mas 12¢ al afio de edad.

En la luxacién congénita de la cadera ese angulo se encuen-
tra aumentado: en el 73.5% de los casos segin Soutter y Lovett
(53) ; en el 68% segin Leveuf (51) en el 80% segin Howorth
(19). Ese aumento llega a ser de mas 20 en el 47% de los casos
v de més 50 en el 24% (53).

i

La importancia de la anteversiv. como factor etiologico de
la reluxacién ha sido muy discutido. Para Leveuf no tendria graa
importancia, la anteversién méis que causa, seria una consecuen-
cia de la luxacién. Sin embargo para la mayoria de los tratadis-
tas e investigadores la anteversion juega un papel esencial en la
complicacién que contemplamos (19) (52) (53).

Platou, segiin estadisticas del Hospital ortopédico del Esta-
do en Oslo, realizadas entre 1934 y 1947 siguiendo 297 nifios con
luxacién congénita, comprobé la existencia de anteversion en el
15% de esos enfermos. 87% de estos tltimos casos presentaron
subluxacién o reluxaciéon en el curso de su evolucion.

Profilaxis y tratamiento

La prevencién y el tratamiento de la reluxacién estdn rela-
cionados con las causas que motivan esta complicacion y que ya
detallamos anteriormente.

19—Las falsas reducciones se obviaron mediante 10s contro-
les radiogrificos (AP. LAT) y artrograficos. Comprobada una
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imposibilidad fisica de reduccién cerrada, se la llevara a cabo pr
métodos quirdrgicos. Langenskield, (48) aconseja en las reduc-
ciones abiertas trasplantar hacia cara externa del fémur, la in-
sercion distal del psoas iliaco, misculo que se convierte, asi en
rotador interno. El autor dice haber prevenido la reluxacién en
80 casos que ha tratado con muy buen éxito.

Las reluxaciones que siguen a la reduccion abierta son debi-
das en su mayoria a falta de técnica operatoria, a defecto en la
inmovilizacién o a insuficiencia cotiloidea. En estos casos se re-
comienda volver a reducir quirirgicamente, removiendo las par-
tes blandas neoformadas en el fondo de cotilo y hacer plastia del
techo acetabular (2).

2°9—Ta hipoplasia del cotilo que sigue a la reducecion, cerra-
da o abierta, y a la inmovilizacién correspondiente, se corrige
mediante la confeccion de techos artroplasticos. Anderson y col.
de la Clinica Mayo (46) han llevado a cabo este procedimiento
en 80 casos, con una incidencia de 72.5% de buenos resultados.
Wiberg, 47, también es partidario de esta técnica refiriendo una

frecuencia de buenos resultados en el 70% de los casos.
g FIHE T T -

La reluxacién en el adulto se estudiari en el capitulo de las
Luxaciones congénitas inveteradas.

3°—La anteversion del cuello se corregird mediante osteoto-
mias desrotatorias. Se aconseja llevar a cabo la intervencién cuan-
do el angulo de declinacién del fémur sea mayor de 45°— Lan-
genskield: 609; Platou 80°?; Muller, Seddon, Dunhan y Chuinard;
459; Massie vy Howorth: 30° en los nifios pequefios y 459 en los
adultos (52).

La altura o nivel de la osteotomia de desrotacion ha sido dis-
cutida no existiendo atin una conducta standard. Unos autores
prefieren la region subtroncanterea (52) (21), aduciendo como
ventajas la posibilidad de explorar digitalmente la cabeza en ace-
tabulo, y mover hacia atras la insercion del gliteo mayor. Otros,
(49) prefieren la osteotomia supracondilea, prr ser una técnica
mas sencilla, exigir una inmovilizaciéon menor, ete. Colonna que
es partidario de esta ultima técnica (14) la realiza a las 6 sema-
nas de hacer la reduccion abierta.
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La anteversion femoral es muy frecuente: 53% de las ca-
deras luxadas segin Chinard, (8) y las ventajas de su correc-
cién son objetivas de acuerdo con los estudios estadisticos de es-

te autor:

a) Haciendo osteotomia en casos unilaterales: 82% buenos
resultados.

b) No haciéndola en casos unilaterales: 36% buenos resul-
tados.

¢) Haciéndola en casos bilaterales: 43% buenos resultados

d) No haciéndola en casos bilaterales: 25% buenos resul-
tados. ’

Estos resultados se obtuvieron teniendo en cuenta casos deo
iuxacion congénita reducidos por métodos cerrados y en los cua-
ies se comprobé la existencia de anteversion.

FRACTURAS

No es rara la aparicién de una fractura como complicacion
del tratamiento de la luxaciéon congénita de la cadera. Platon
(69) reporta 50 fracturas entre 406 tratamientos de dislocacién
de cadera. Sus causas: maniobras mas o menos bruscas durante
la reduccién, caidas del nifio al suelo durante su inmovilizacion
o poco después al caminar y correr. En realidad la etiologia de
estas fracturas reside en la desmineralizacion de los huesos del
miembro inferior por el prolongado reposo en aparatos enyesa-
dos o en reclusion en el lecho.

Los huesos que con mas frecuencia se fracturan son, obvia-
mente el fémur y en segundo lugar la tibia. En el fémur los ni-
veles de fractura més frecuentes: region supracondilea y sub-
trocantérea. Estas fracturas son generalmente incompletas y no
tienen complicacién mayor, consolidando normalmente y en poco
tiempo.

PARALISIS DEL NERVIO CIATICO

Se la observa en forma transitoria en aquellos casos en que
se hace reducciéon abierta en caderas muy altas y en casos inve-
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terados. Generalmente los fenémenos correspondientes a la elon-
gacién del ciatico ceden en el curso de 2 o 3 meses (69).

ANORMALIDAD EN LA CADERA OPUESTA A LA
LUXADA EN CASOS UNILATERALES

Frecuentemente, la cadera considerada como normal o sana,
opuesta a la luxada en las dislocaciones unilaterales, presenta &
un examen cuidadoso, més radiologico que clinico, signos que la
pudieran definir como displastica o anormal. Esta anormalidad
la ha observado en el 20% de los casos unilaterales Massie (19);
en el 30% Severin (63) y en el 16% Muller y Seddon (70).

Esta displasia de la cadera “sana’” en ocasiones, las mas, se
define satisfactoriamente durante el reposo que acompafia al tra-
tamiento de la cadera luxada, o posteriormente durante la evo-
tueién de la vida del individuo. En otras ocasiones, desgraciada-
mente, la displasia, no evidenciada o no tenida en cuenta, evo-
luciona hacia una artrosis, a una subluxacion y en casos mas ra-
ros a la luxacion (Fig. 12).

El tratamiento de esta complicacion es preventivo: Inmovi-
hzar el miembro en abduccion hasta que el angulo C. E. sea nor-
mal; marcha sin apoyo; techo artroplastico en casos rebeldes a
los métodos cerrados; etc.

RIGIDEZ

Frecuentemente sigue a la reduccion cerrada y ain maéas a la
abierta. Se la puede observar en casos de reduccion facil y sa-
tisfactoria, siendo mas frecuente cuando aquélla ha sido compli-
cada y sometida a varias tentativas.

Algunos autores piensan en la posibilidad de que existe una
predisposicion especial del individuo por esta complicacién. La
edad aumenta las posibilidades de su aparicion.

Se puede prevenir la rigidez de la cadera, cuando se siguen
métodos cerrados de reducciéon, haciendo las maniobras suave-
mente e inmovilizando el menor tiempo necesario, evitando las
posiciones extremas. La inmovilizacion en yeso ha de ser seguida
largo tiempo en reposo en cama con posicion de abduccion del
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FIGURA 11 — Grado 3 6 severo. a) Desarrollo precoz y severo de la expansién medial
de la metifisis. b) Rdpida disolucion del centro de osificacién de la epifisis. ¢) Falla en la
regeneracién de la epifisis. d) Progresivo aplanamiento de la metifiiss acompafado de sub-
luxacién. e) Marcado acortamiento del cuello femoral. f) Osteoartrosis marcada.

Tomado de: Massie, W. K.: Congenital Dislocation of the hip.: 33-A: 2, 288-9. April 1951.

FIGURA 12 — Evolucion de una cadera displistica con reposo en aduccién. - Parte supe-
rior: Caderas a los 4 afios: la derecha luxada, la izquierda normal. - Parte inferior derecha:
Después de una osteotomia de apoyo y de marcha, la cadera izquierda se subluxa termi-
nando con fenémenos osteoartrésicos —radiografia inferior izquierda— a los 30 afios.
Tomado de Lloyd-Robert, G. C.: Osteoarthritis of the hip: Jour. Bone Joint Surg.: 37-B: 1,
39. Feb. 1955.
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muslo. El apoyo se iniciard tan pronto la cadera sea normal cli-
nica y radiolégicamente.

La rigidez que sigue a la reduccién abierta se evitara, movi-
lizando precozmente la cadera: a los 15 o 30 dias de verificada la
operacion (reduccion simple; 30 dias a 45 después de hacer techo
artroplastico).

SHOCK MORTALIDAD

Es una complicacién que dia a dia va perdiendo frecuencis,
en relacién directa con el adelanto de las técnicas anestésicas y
quirdrgicas.

En realidad las estadisticas de mortalidad en reducciones ce-
rradas son insignificantes y las pocas conocidas han sido debidas
a falta de cuidado en la pre y post-anestesia.

Las intervenciones quirirgicas: reduccion abierta, techos ar-
troplasticos ete., con mas frecuencia determinan el shock y en ca-
gos muy aislados decesos. Como dijimos antes la técnica anesté-
gica la consideramos obviamente de esencial valor en la preven-
cién de estas complicaciones.

El shock generalmente aparece al final de la intervencién o
poco tiempo después. Se considera que existe un periodo peligro-
so que dura hasta 6 horas que siguen a la intervencién, tiempo en
el cual el enfermo ha de permanecer en la sala de recuperacion
agistido continuamente por un individuo competente, que regis-
tre los valores de tension, pulso, respiraciones en un cuadro es-
pecial y con frecuencia de 15 minutos. La anestesia cientificamen-
te realizada, las perfusiones de soluciones y de sangre, las inter-
venciones bien regladas y téenicamente llevadas a cabo en el tiem-
Po minimo y con el menor trauma posible, la movilizacién suave
de los enfermos y el cuidado post-operatorio son medidas prof'-
lacticas del shock y mortandad.

LUXACION CONGENITA INVETERADA DE LA CADERA

Siguiendo el orden de ideaciéon del reporte presentado por
Creyssel y Poilleux en la XXVI Reunion de la Sociedad France-
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sa de Ortopedia (45) presentamos un resumen del gran proble-
ma de la luxacion inveterada congénita de la cadera.

1.—Tipos anatomopatolégicos de luxacion:

a) Luxacion anterior: Casi siempre es unilateral, la cabeza
femoral se encuentra situada en el tercio anterior de la fosa ilia-
ca externa, colocada, bien sea inmediatamente por encima del co-
tilo a nivel de la espina iliaca anteroinferior, variedad baja, o a
nivel de la espina iliaca anterosuperior, variedad alta.

En estas luxaciones anteriores existe un apoyo relativo del
fémur, generalmente hay un neocotilo. A la mantencion de la ca-
beza se agrega la cdpsula articular y el tendén del recto anterior.
Existe bascula ligera de la pelvis hacia atras, existiendo poca al-
teracion de la estabilidad. Son frecuentes en estas variedades las
artrosis.

b) Luxaciéon intermedia: son mas o menos altas; la cabeza se
encuentra situada en la parte anterior del tercio medio de la fo-
sa iliaca externa.

¢) Luxacién posterior: casi siempre es bilateral. La cabeza
se encuentra colocada en la parte posterior del tercio medio de la
fosa iliaca externa o en tercio posterior de ésta. Existe una bas-
cula de la pelvis hacia adelante, con lordosis lumbar. Casi siem-
pre se acompafia de artrosis no solo de la cadera sino de la co-
lumna. En esta variedad el apoyo es muy precario. Acompafia a
esta anomalia, deformidades o posturas viciosas de los miembros
inferiores que agravan atin mas el cuadro: adduccion de los mus-
los, genu-valgum, pie equino, etc.

d) Luxzaciones bilaterales. Pueden ser simétricas o asimétri-
cas (variedad anterior de un lado y posterior del otro, ete.). Luxa-
da de un lado y subluxada del opuesto, ete.

2.—Lesiones de la cabeza y cotilo, de las partes blandas

La cabeza femoral en la casi totalidad de los casos se encuen-
tra deformada y alterada por cambios osteoartrésicos. Frecuen-
temente se la observa atrofiada, aplanada y desviada en antever-
gion. El cotilo, que no ha sufrido el estimulo permanente de la
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cabeza aparece hipoplastico, aplanado, reducido a su mas minim2
expresion y cuando existe, aparece lleno de tejido conectivo.

Las partes blandas articulares y yuxtaarticulares sufren asi
mismo alteraciones muy importantes, que constituyen en el trata-
miento grandes dificultades. La capsula y los ligamentos apare-
cen distendidos e hipertréficos. Los musculos periarticulares re-
traidos y modificados en su direccion.

3.—Restablecimiento de las condiciones fisiologicas:

El restablecimiento de las condiciones fisiologicas es uno de
los mas arduos problemas que debe contemplar el ortopedista a!
intentar reducir una cadera ya inveterada. Al modificar, al nor-
malizar anatémicamente las relaciones articulares de la cadera,
ha de iniciarse pasivamente la regresién de todas las actitudes
viciosas que la luxacién dio lugar vy que determiné un equilibrio
secundario y anormal. El restablecimiento impone pues la involu-
cién de la lordosis lumbar, la readaptacién de la columna ya ar-
trosica, la correccion funcional de las posiciones viciosas de los
miembros inferiores: adducciéon del muslo, genuvalgum, la bas-
cula de la pelvis y por tltimo y muy importante el nuevo equili-
brio muscular. No hace falta insistir lo complejo del mecanismo
que impone el restablecimiento de las nuevas condiciones anato-
micas y fisiologicas. Un sistema locomotor acondicionado por afios
a una deformidad articular clave, como es la luxacién de la ca-
dera, un organismo que ha encontrado una ‘“normalidad” rela-
tiva con el transcurso del tiempo, ha de necesitar un lapso cro-
nologico largo para volver a lograr el equilibrio que la normali-
dad trae consigo, equilibrio que en ocasiones no vuelve a adqui-
rirse con grande perjuicio para la estabilidad y dindmica del in-
dividuo tratado.

4.—Métodos terapéuticos:

Conviene advertir, antes de entrar a describir los diversos
métodos terapéuticos de que se dispone para tratar la cadera luxa-
da inveterada, que, como bien lo dice Duecroquet (33), la buena
operacion no es aquella que permite mostrar en los ravos X una
buena restauraciéon sino aquella que asegura al enfermo una au-
sencia del dolor y un restablecimiento de la funcién.
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a) Métodos paliativos: se cuentan con dos principalmente:

El descenso del trocanter mayor, da resultados mediocres, ya
que no suprime el dolor en las caderas apoyadas y lo determina
por la ascension que hace del fémur en las que no lo estan y 1a
reseccion de la cabeza femoral indicada en artrosis de las luxacio-
nes posteriores y de las anteriores (35).

Los resultados de esta intervencién, tan mutilante, son me-
diocres.

b) Osteotomias subtrocantéreas. Se consideran en general
dos grandes tipos de osteotomia subtrocantérea: la osteotomia de
direccion y la osteotomia de apoyo pelviano. La primera tiene por
objeto corregir posiciones viciosas de los miembros inferiores
(adduccion flexion, ete.), son operaciones de principios simples,
indiscutibles y de resultados casi siempre satisfactorios (45). Se
usan en caderas “apoyadas” con deformaciones permanentes de
los miembros. La osteotomia de apoyo pelviano, en cambio, trata
de mejorar el apoyo de la cadera luxada, corrige asi mismo las
deformaciones permanentes y trata de mejorar el equilibrio mus-
cular. Existen 3 variedades de osteotomias de apoyo:

1.—Tipo Lorenz: también llamada de bifurcacion. En este
tipo el apoyo pelviano se hace sobre el cabo distal del fémur, el
cual esti separado del proximal por un corte oblicuo hecho hacia
arriba v adentro. Los dos fragmentos estin angulados, siguien-
do el inferior una direccién en abduccion de 459 asi mismo est2
fragmento estd dispuesto en hiperextension. Este tipo de osteo-
tomia estd en la actualidad proscrito por la gran incidencia de
complicaciones: lesiones vasculares, peligro de pseudoartrosis,
acortamiento, rigidez, dolor, etc. ¥y por los muy relativos buenos
resultados que da lugar —ninguna mejoria en el 50% de los ca.

sos (6).

2.—Tipo Schanz: en esta variedad el corte 6seo es bajo, apo-
vando el fragmento distal a nivel del isquién. Sus resultados son
ligeramente mejores que el del tipo anterior, aunque tampoco s=s
muy recomendable y completamente proscrito en casos bilatera-
les.

3.—Osteotomia de largo apoyo. En esta variedad el apoyo
ge hace en la pelvis sobre el fragmento proximal del fémur. S¢
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usa en casos de luxacion alta, de tal manera que la osteotomia
recha a nivel del cotilo, permita dejar arriba de éste la cabeza,
cvello y trocdnteres. Se mantiene la angulacion que se hace en el
sitio de la osteotomia mediante placa y tornillos; el fragmento in-
ferior se dispone en abduccién y extension. Este tipo de osteoto-
mia de apoyo, el finico aconsejado, da buenos resultados en las
luxaciones unilaterales, y paliativos en las bilaterales.

¢) Techo artropldstico: Contraindicado en las luxaciones pos-
teriores. Segin Padovani (64), el techo artroplastico verificado
en adolescentes y adultos da un 75% de buenos resultados. (50%
en casos de artrosis). El techo evitaria la aparicion de artrosis
v daria segin el autor mejor resultado que las artroplastias.

d) Artrodesis: La reduccion artrodesis es un método, muy
recomendable en aquellos casos, en los cuales no se espera resul-
tado satisfactorio de una artroplastia. Se usa en casos unilatera-
les, con cojera, dolor y grave alteracion de la funcion (18).

e) Artroplastia: La reposicion del femur luxado en el cotilo
—nuevo, o0 modelado a nivel del primitivo acetdbulo ha de reali-
zarse después de reemplazar la cabeza por una plastia o interpo-
niendo —ya en desuso— una copa de vitalium (Smith-Petersen).
La conservacion de la cabeza y su reducciéon acarrea la necrosis
definitiva (30) ; por otra parte, la cabeza femoral luxada inve-
teradamente se encuentra siempre deformada y alterada en su
estructura, incompatible con una buena funcién (36). En rela-
cién con la reposicion artroplastica de la cadera existen dos es-
cuelas, en relaciéon con el grado de descenso que ha de llevarse
a cabo sobre el fémur: Judet (36) y su escuela insisten en que
la plastia ha de ser in situ o con ligero descenso. El descenso in-
tegral, dice, da lugar a rigidez en el ciento por ciento de los ca-
so0s. El neocotilo lo labran al nivel del techo del acetibulo y en
ocasiones un poco por encima. No temen al poco espesor de la pa-
red iliaca, ni a la protrusién acetabular, la cual se ha presentad»
sin traer consigo mayores complicaciones. La artroplastia in sita
no tiene el inconveniente de la tensién muscular permanente de
los misculos pelvifemorales, pero, en cambio no corrige el equi-
librio muscular (38), asi como tampoco el acortamiento del miem-
bro. La reduccion artroplastica con descenso total, es una opera-
cion mas anatémica, ideal, pero mas complicada que la anterior.
Merle D’Aubigne (38 - 15 - 44) trae una estadistica de 42 casos



32 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

siguiendo esta técnica, con 68% de buenos resultados: disminn-
cién o supresion del dolor, mejoria de los movimientos, restable-
cimiento del apoyo normal, de la longitud del miembro, y de la
marcha. Trae como complicaciones: 7 reluxaciones, 6 ciaticas tem-
porales, flebotrombosis. De todas maneras parece ser la inter-
vencion ideal (34).

5.—Indicaciones y pautas de tratamiento:

La iniciacién de un tratamiento quirirgico y su recomenda-
cién, en un caso de Luxacion congénita de la cadera, ha de sevr
verificado después de un meditado estudio del paciente y de las
condiciones en que se encuentra. La abstencion, muchas veces, es
una conducta sabia, que hay que tener muy en cuenta. Un trata-
miento que busque mas la estética que la funcién, ha de conde-
narse (30-44-45).

Son indicaciones formales de tratamiento las alteraciones gra-
ves de la funcién y los intensos sintomas subjetivos. El dolor lum-
bar, sagrado, en rodillas o caderas, la persistente contractura
muscular —espasmo—, la cojera, la limitacién de los movimien-
tos, la rigidez de caderas bilateral, la inestabilidad. En cambio
son contraindicaciones: un estado general o psiquico deficiente,
una relativa buena funecién, ete. Merle D’Aubigné refiriéndose a
este ultimo concepto, manifiesta que un individuo que puede ca-
minar 1 hora sin dolor no debera operarse. (44).

A manera de esquema seflalaremos, en forma muy generu
los tipos de tratamiento suceptibles de llevarse a cabo frente a 4
tipos de luxaciéon inveterada: Luxaciones unilaterales: anterior
y posterior y bilaterales: anterior y posterior.

a) Luxacién Unilateral:

1.—Anterior: poco elevada: con cambios artrésicos: Techo
(35) o artroplastia (33).

Alta: mal apoyada, dolorosa, acompafiada de cojera marca-
da: artroplastia o artrodesis (32-41).

2.—Posterior: Con mds o menos buen apoyo, pero con defor-
midad permanente del miembro inferior: Osteotomia de direc-

cion.
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Con inestabilidad : Osteotomia de apoyo, reduccion artrode-
sis, reduccién artroplastia.

b) Luxacién bilateral:

1.—Anterior: Techo bilateral o artroplastia (preferiblemen-
te sobre el lado artrésico).

2.—Posterior: ABSTENCION! Si la abstencion es la con-
dueta recomendada en todos los casos de luxacion inveterada, en
el caso de luxaciones posteriores bilaterales es la regla. Solamen-
te y después de un estudio detenido del paciente se estara indica-
do intervenir en casos de Severa alteracion de la funcion.

Caderas estables: Osteotomias de direccidn.

Caderas inestables: Osteotomias de apoyo (31-33-41) o ar-
troplastia bilateral (32).

V. CONCLUSIONES

1.—Las complicaciones y secuelas de las luxaciones de ca-
dera congénita y sus tratamientos se pueden obviar teniendo en
cuenta los siguientes elementos béasicos:

a) Diagnéstico y tratamiento precoz.

b) Reduccion exacta y sin violencia.

¢) Inmovilizacion adecuada .

d) Correccion de las deformidades asociadas.

2.—FEl diagnéstico y el tratamiento han de ser hechos antes
del afio de vida del enfermo. En estas condiciones el tratamiento
cerrado da los mejores resultados .El conocimiento de la afececion
por parte de los médicos y de los profanos, mediante conferen-
cias, revistas, periédicos, charlas radiadas y televisadas, seria el
principal factor para mejorar los resultados obtenidos en el tra-
tamiento de la luxacién congénita de la cadera. Es necesario que
pongamos en parangén la edad de un afo, ideal para iniciar el tra-
tamiento, con la edad mediada 3 afios 3 m., que presentan los ni-
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fios que nos consultan en el Hospital Infantil de Bogotd, puesta
como ejemplo.

3.—La reduccion ha de ser exacta y ha de ser realizada sin
violencia alguna. Si bien es cierto que el ideal es lograrla incruen-
tamente, en aquellos casos en que este procedimiento no sea faec-
tible se llevara a cabo mediante métodos quirGrgicos, cuyos resul-
tados son suficientemente buenos como para verificarlos.

4.—Habiendo sido comprobado que las posiciones extremas
de inmovilizacién son las determinantes en una gran incidencia
de los casos, de osteocondritis, rigideces, etc.,, se proscribiran en
absoluto. No existe diferencia en la bondad de las posiciones mo-
deradas de rotacién interna o externa, acompafiada de flexidn,
abducciéon. Una inmovilizacion de 1 a 2 meses, en reducciones
abiertas y 7 a 9 meses en cerradas es el tiempo ideal.

5.—Con el objeto de conseguir, que la reducciéon exacta ob-
tenida, sea estable, se realizaridn intervenciones complementarias
que lo aseguran: con ese fin se corregiran las deformidades aso-
ciadas a la luxacién: anteversion del cuello, coxa valga hipopla-
sia del cotilo, ete.
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