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Por el Dr. JUAN FARILL,
académico de nimero,

La técnica que vengo a someter a Ja consideracion de ustedes no tiene
Ja pretensidn de resolver ¢l problema de la luxacion congénita de la cadera,
siendo solo el resultado de la inponformidad del autor para con los métodos
en boga, cuyos fracasos cada dia se hacen mas notables por todos los ciru-
janos ortopedistas del mundo después de la observacién de sus pacientes
por mis de veinte afios. La dificultad -misma de este problema y ¢! hecho
de ver cada dia mayor namero de enfermos con esta dolencia; sobre todo
desde que se inaugurd el Hospital Infantil en esta Ciudad, y la mediocri-
dad de los resultados me hicleron interesarme especialmente en el problema
con el fin de resolverlo, estimando que la mayoria de los casos de luxacion
congénita de cadera, irreductible, en los nifios menores de ¢inco afios, pue-
den ser tratados con csta téenica con resultades inmediatos favorables.

Los métodos conservadores iniciados por Paci y Lorenz, cuyas téc-
nicas puras o modificadas fueron puestas en practica durante muchisimos

*  Trabajo de tnrno reglamenturio, leido en la sesién del 11 de fehrero de
1948,
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afios en el tratamiento de esta dolencia, hacen decir al profesor Steindler
y @ los Doctores Kulowsky y Freund: “En resumen, podemos decir que el
extremo optimismo relacionado con los resultados del método cerrado,
como lo demuestran los autores alemanes e italianos, no parece estar ente-
ramente justificados. Los resultados son definitivamente peores con la dura-
cién del periodn de observacién ¥ dcbe establecerse como cosa ahsoluta-
mente necesaria un cuidado y una vigilancia sistemética en estos enfermos
por largo tiempo...” En estas cuiantas palabras queda resumido el resul-
tado del tratamiento conservador, no sdlo de estos autores sino de mucho
mas de distintas nacionalidades, estando todos de acuerdo en que los resul-
tados son infinitamente mejores y més exentos de complicaciones entre
méis pequefio es el paciente cuando se inicia la cura. .

En términos generales, los fracasos consisten en la. imposibilidad
de llevar a cabo la reduccién, en la reduccidn incompleta de la luxacién,
en la falta de mantenimiento correcto de la cabeza fergoral dentra de la
cavidad cotiloidea v, por Gltimo, en los canibios pateldgicos v complica-
ciones que sobrevienen después de la reduccion de esta luxacion.

Como es logico pensar, la reduccién es menos dificil, exige menor
csfuerzo y es mas factible entre mds pequefio es el paciente, no sélo por
la condicion de sus tejidos blandos, sino también por no existir cambios
patologicos secundarios de las estructuras ¢seas y articulares ; sin embargo,
en los casos de luxacion primaria Ia reduccién es a menudo imposible,
ain usando suficiente traccién esquelética durante varias semanas, habien-
do tenido casos en que el alambre de Kirschner ha destruido las trabéculas
del hueso sin bajar apreciablemente la cabeza femoral, Existen casos de
luxacion llamadd congénita de la cadera en donde propiamente no hubo
dislocacidn en el momento o antes del nacimiento, en los que Ia aplasia
acctabular progresiva origina una situacién del techo muy cercana a la
vertical, ‘que*hace que la cabeza femoral se vaya deslizando hacia arriba ¥
afuera, produciéndose la luxacién a medida que aumenta el crecimiento.
De cualquier modo, estando la cabeza fuera de la cavidad, con el tiempon
tiende a ascender debido a la tonicidad de los mtsculos y a la gravitacion
del cuerpo sobre ella, pues no existe ningdn tope que la sostenga; aumen-

. tandose la aplasia del techo de la eavidad cotiloidea, Ia deformacién en
hongo de la cabeza, fa deformacién e hipertrofia del limbo y del ligamento
transverso, la distensién y engrosamiento del ligamento redondo, €] engro-
samiento de la cipsula y Ja formacidn de adherencias de ésta con el ala
det iliaco y con el cotilo para formar una cortina tensa, asi como las
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llamadas prepuciales sobre la cabeza del fémur; ademés de notarse tam-
bién la deformacién capsular mas comin en reloj de arena, que con las
anteriormente mencionadas impiden el contacto de las superficies articula-
res, por mas que se llegue a tener la scnsacién clinica de haberlo logrado
durante la manipulacion y a pesar de que las radiografias simples muestren
una buena posicion del cuello del fémur, ya que los tejidos blandos inter-
puestos no pueden ser vistos por medio de los rayos X. A su vez, las
estructuras musculares y aponeurdticas que van de la pelvis al fémur, a
fa tibia y al peroné, sufren a veces también un acortamiento que hace
imposible el descenso del fémur al nivel de la cavidad haciendo la luxa-
cién irreductible.

Estas falsas reducciones, si no se practica la artrografia, que las
aclare, deben ser mantenidas de seis a diez meses, haciendo cambios en
la posicidn del miembro, encontrindose 4 menudo que al quitar ¢l aparato
de yeso se vuelve a producir la luxacién, pues no ha habido una verdadera
reduccion.

Como mas grave aun que el fracaso en si, que las molestias morales
y fisicas del enfermito y de los padres,’y que el tiempo perdido, debe
considerarse el desarrollo de los cambios patologices huesosos secundarios,
que se manifiestan en las deformaciones y lesiones de las superficies
articulares que se hallan en un falso contacto y en la osteocondritis y
artritis por la presidén de la epifisis femoral. '

Toca al alemén Faber y al francés Leveuf iniciar Ia artrografia en el
tratamiento de la luxacidn congénita de la cadera, que cuando puede lo-
grarse con éxito es de gran ayuda para determinar el tratamiento del
paciente; pero dadas las condiciones patologicas y la situacidén anormal
de la capsula, la existencia de adherencias, etc, hace qtic, atn bajo la
pantalla radioscépica y con control radiogréifico, la inyeccion de la subs-
tancia opaca dentro de Ia cavidad articular ofrezca dificultades tan grandes
que hagan inconstante su resultado. ' '

Estimameos que la artrografia y Ja manipulacion qegmda de enyesados
debe intentarse siempre, pero solamente en los casos de.luxacién en nifios
menores de un afio; y la artrografia y la abduccion con rotacion interna
de los miembros inferiores con movilidad libre de las caderas, segin el
método de Tutti o alguno similar, en los casos de sub-luxacién congénita
de la cadera. Cuando se fracase en cualquiera de estas dos situaciones se
debe recurrir desde luego y sin esperar mas a los métodos quirtirgicos.

-
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Cabe mencionar primero, entre los que mas gozan a la fecha v por
orden de importancia, la reduccién cruenta en la cual la capsulotomia debe
ser la regla, no debiendo tener temor de que su seccién produzea cambios
debidos a la insuficiencia circulatoria, pues la experiencia de Levenf ha
demostrado que no acontece asi y para ello recordaremos que la capsulo-
tomia sc practica frecuentementé en la reduccién cruenta y que se ha
indicado hasta para mejorar las condiciones circulatorias atin cn las
artritis hipertroficas de ¢sa articulacion (Verbrugge).

El procedimiento quirtirgico mas usado problablemente en el trata;
miento paliative de esta afeccion es la cotiloplastia o la aplicacién de un
injerto que va a prolongar el techo cotilokdleo hacia afucra v v a dar apovo
a la cabeza femoral.

in nuestras manos ha sido de incalculable valor esta operacién en
los nifios mayores de cinco afios, de mejores resultados entre mas grandes
son los pacientes, pucs en los muy pequefios esta repisa tiende a absorberse
y mas todavia cuando se hace sobre el ala del iliaco, sobre la cabeza
luxada por imposibilidad de reducirla,

L.os curopeos usan una operacion paliativa, que en nuestras manos
tambié¢u ha tenido un éxito muy halagador desde 1933; me refiero @ la
osteotomia de Lorenz-Von Baeyer 0 a la de Schanz, las cuales desgracia-
damente tienden a perder su &ngulo en los nifios pequefios v producen
el valgus de la rodilla; pero llegan a dar magnifico apovo, a equilibrar
mucho, por, ¢l balanceo pélvico, el acortamiento del miembro y dan mas
fuerza también a los masculos abductores al ser restirados. Otro de los
procedimientos recomendados ¢n los casos extremos de inestabilidad, de
dolor v de artritis consecativas a csta misma luxacién, es ¢l de la artro-
desis coxofemoral,

Se han ideado varios métodos para producir una nueva articulacion,
encontrandose entre estas artroplastias ¢n un lugar preponderante la qite
ejecuta Colonna, quien coloca la cabeza femoral cubierta totalmente por la
capsula dentro de la cavidad cotiloidea que ha sido agrandada previamente
por medio de una raspa radical.

Zahradnicck practicd la capsulotomia circular seguida de una osteo-
tomia subtrocanteriana oblicua hacia arriba y hacia adentro o hacia afucra
para obtener un acortamicnto diafisiario, modificar el dngulo cervico-
diafisiaric y poder entonces deslizar haciz abajo el fragmento superior
con Ja cabeza femoral, reducirla y fijar entre sf los dos fragmentos. Leveuf,
de I'rancia, ided, como deciamos antes, una técnica para ia artrografia, y
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modificé el corte de Zahradnicek, a nuestro juicio en una forma indebida,
haciendo una seccidn trapezoidal dificil de calcular y ejecutar, que no
puede producir un gran acortamients cuando la luxacion es muy alta y que
ademds de cso va a ser motivo de la disminucion del dngulo cérvico-diafi-
stario, produciendo por lo tanto una coxavara, sin tener presente que el
valgus es fisiologico en los nifios normales y, si estd mas exagerado en
la luxacion de que tratamos, es por el uso indebido de la cadera y la hipo-
tonicidad de los abductores,

El tratamiento de esta afeccion debe descansar en una base fisiologica
v procurar la reduccién suave de esta luxacion sin traumatismo nt lesiones
del cartilago articular, de los centros de crecimiento o del aparato muscular,
en tal forma que anatémica y funcionalmente sc obtenga una cadera cuan-
do nd normal, st lo mis cercana a lo normal que sea posible, previniendo
los cambias patoldgicos.

En la reduccién cruenta de nuestros casos hemos hallado que no hay
gran dificultad para el tratamiento de los cambios de las partes blandas,
tales como ¢l tratamiento por reseccidn de la parte anterior de la cipsula
o de las adherencias capsulares, la abertura de la constriccion en reloj
de arena que hacc imposible la entrada de la cabeza en la cavidad o la
capsulotomia circular total, ni tampoco en la reseccion del ligamento redon-
do, del limbo o del ligamento transverso. La situacion grave se presenta
cuando, después de haber llevado a cabo estos tiempos operatorios, nos
hallamos con ¢l grandisimo inconveniente de la imposibilidad material de
abatir la cabeza femoral a nivel de la cavidad cotiloidea, debido principal-
mente a la retraccidm de los misculos pelvi-femoro-crurales vy de las ape-
neurosis sin hacerlo forzadamente vy sin dejar el miembro en flexion,
abduccién y rotacidn externa, pues esto va a causar contracturas defor-
mantes. ' _

Con el objeto de vencer estas dificultades para Ia reduccién, que
antes nos orillaron en muchas ocasiones a practicar una cotiloplastia o una
ostcotomia de apoyo, pensamos en la conveniencia de acortar la diafisis
debajo del trocanter mayor, conservando las inserciones de los vastos del
psoas iliaco y de los pelvitrocanterianos, con el objeto de asegurar la
nutricién del fragmento proximal, y despudés de conscguida la reduccion
reconstruir la cipsula, haciendo una reseccién en su parte anterior para
evitar la sub-luxacién externa que el mismo-Leveuf no ha podido lograr
siempre segtn puede verse en los grabados de su obra, y afrontar los
dos cortes de la diafisis para tratarlos con una enclavacidén intramedular



280 GACETA MEDICA DE MEXICO

como una simple fractura subtrocanteriana. En los casos en que lograda
fa reduccién despuds de 1a osteotomia transversal no ha sido necesaria la
reseccion de la diafisis, corregimos la anteversion manteniendo la rotacion .
interna necesaria del fragmento superior reducido llevando en rotacion
externa el inferior y aplicamos en la misma sesién un clavillo intramedular
que fije ambos fragmentos bien alineados. En detalle, la técnica es la
siguiente : :

1. Colocacién del paciente en la mesa ortopédica en decabito supino
con traccion neutra, esto es, con la suficiente sélo para mantenerlo fijo.

2. 'Incisién externa de Ollier con prolongacién hacia abajo sobre el
eje del fémur, de 6 a 8 centimetros, elevando con los abductores el tro-
canter mayor que se secciona con un cincel, desinsertando ¢l tensor de la
fascia lata (Figs. 1, 2, y 3). '

Fig. 1. Incision lateral segin Ollier - Murphy.

3. Diseccion de la capsula hasta el iliaco, desinsertando sus adheren-
cias del ala de este hueso con legra hasta el borde cotiloideo sin llegar
a la articulacién (Fig, 4); practicando entonces capsulotomia transversal
de la parte anterior y superior sobre el cuello femoral, con €l objeto de
explorar la articulaciéon (Fig. 3).

En caso de que sea necesaria la capsulotomia total circular con el
objeto de poder efectuar la reduccién o poder hacer mejor la exploracién,
no debe dudarse en hacerla colocando siempre sobre la parte antero-superior
suturas de anclaje (Fig. 6).

4. Reseccion, cuando existe (Fig. 7), del ligamento redonde al ras
de la cabeza y del piso acetabular en sus inserciones, extirpando con cui-
dado por medio de una cucharilla el tejido adiposo intracotiloideo en caso
de que éste constituya un obstaculo, caso que en la experiencia del autor
no se ha presentado. _ ' .
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5. Reseccidn del limbo y del ligamento transverso cuando constituyan
obstaculos para la reduccién. :

6. Perforaciones transversales como dos centimetros abajo-del trocan-
ter menor, que ayudardn a practicar la osteotomia cen cincel. sin gran
traumatismo, en caso de que no pueda hacerse la reduccidn s Ja- practica
de 1a osteotomia o de que exista anteversidn. -

Fig. 2. Seccidén del trocinter mayor (a) conservando las iu-

serciones de los gliteos; elevacién del tensor de Ia fascia lata

© (b} con la espina ias.; y diseccién de la cipsula (c¢) liberan-
dola de sus adherencias al iliaco.

Hecha la reduccion de la cabeza en la cavidad se ve st existe cabalga-
miento de los fragmentos donde se practicd la osteotomia y en caso de
existir se reseca en e] fragmento distal lIa parte que hace exceso. Si no
es necesaria la reseccién se corregitd solo la rotacidén interna,
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7. 5t la cavidad coliloidea no da cabida por entero a la cabeza femoral
es conveniente en este momento practicar un teche cotiloideo, abatiendo
un fragmento de iliaco de la ceja, colocando entre é1 y el ala del ilfaco
otros fragmentos tomados de ahi mismo o de la vecindad, con el cuidade
de que queden completqmentc sobre la cipsula y Csta directamente sobre
la cabeza ya reducida. No creemos fisiolégica la raspa del techo que des-
truye el cartilago.

: i

Fig. 3. Capsulotomia circular compieta, Notese el ligamento
redondo. hipertrofiade (d) v el diafragma formado por el re-
borde cartilaginoso (e} v el ligamento transverso {(f),

8. Hecha la reduccién se atraviesa verticalmente hacia arriba con un
clavo de Steinman el fragmento cérvico-cefalico en su canal medular, desde
el sitio de la osteotomia a salir por el trocanter mayor, hasta que el extremo
mf_ermr.dc[ ‘clavillo quede al ras con el corte de la osteotomia. Se colocan
los fragmentos uno en contacto con el otro y se pasa el clavillo a la
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cavidad medular del inferior, previa flexién hacia afuera del extremo
superior de aquél a su salida del trocAnter mayer, para que no produzca
la sub-luxacidn externa de la cadera al chocar contra el ala del iliaco.

9, Después de asegurarse de que la cabeza esta en su sitio, de que cl
techa cotiloideo esta adosado a la capsula, de que Ja rotacidn del pie hacia
afuera es de 10°, la abduccion del muslo cs de 20° y su cxtension de

Fig. 4. La lusucidon reducida después de 1a estcotomia sub-

trocanteriana. Obsérvese que el cabalgamiento {x} para

lograrla es igual a la distancia (x') entre ¢l polo superior
de la cabeza femoral v el techo cotiloideo.

180° y de que se encuentran en contacto los. dos fragmentos donde se
practicd la diafisotomia (no hacer traccién), se introduce un clavillo lateral
sobre la base del gran trocinter que se englobard mas tarde en el yeso a
fin de conservar la rotacién interna que sc le ha dado al fragmento proxi-



284 ' GACETA MEDICA DE MEXICO

mal. Se dedicara un ayudante exclusivamente a mantener la presién hacia
- adentro del mismo trocinter mayor mientras se hace la sutura de fa cdpsula
en la parte anterior y superior, previa reseccién de un fragmento de ella,

™

Fig. 5. El exceso de hueso (x' de la figura
4) resecado, la luxacién reducida y los frag-
mentos de la esteotomia mantenidos en sitio
con un clavillo intramedular (g) se practica
una cotiloplastiz {h), El clavillo (i) mantie-
ne la retencién interna del fragmento supe-
- rior mientras el inferior conserva 10 de ro-
tacién externa.

con el objeto de evitar Ia rotacién externa del miembro y la sub-luxacién
hacia afuera de la cabeza femoral. Se practica la sutura por plamos por
medio de catgut cromizado sin dejar canalizacion, cerrando la piel con
seda 0 algtin material no absorbible,

L
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Aplicacién de un enyesado pelvipodalico incluyendo el muslo opuesto

con presidn sobre el trocanter mayor, englobando los dos clavillos que han
quedado afuera de la piel.

Cuidados preoperatorios—Ademas de los de rigor que deben exage-
ratse en cuanto al estado general del nifio, a su estudio citologico sanguineo
v a las pruebas cruzadas de sangre para la transfusion, se aplicara traccion
con esparadrapo o con alambre en caso de necesidad cuando es muy notable
el ascenso de la cabeza femoral, dos o tres semanas antes de [a operacion.
Debe intentarse siempre la artrografia.

Cuidados operatorios~—Para la anestesia, de preferencia recomenda-
mos el éter manteniéndola a una profundidad media. Transfusion de 150 a
300 c. c. de sangre gota a gota, de 30 a 70 por minuto, con suero salino.
Calor de 25° en la sala de operaciones. Al terminar la operacién aplicamos
1 c. ¢. de prostigmina al 1 X 4000 para prevenir el ileus paralitico.

Debe procurarse no perder tiempo al operar para que el procedimiento
no dure mas de 80 minutos, incluyendo la aplicacion del aparato de yeso,
y hacer todas las maniobras %uavemente y sin traumatizar para no dar
lugar al choque quirdrgico.

La cadera debe reducirse y mantenerse sin fuerza y en la posicién
ya sciialada. Radiografia de control al abandonar la sala de.operaciones,

Cuidados post-operatorios—Penicilina durante las primeras 72 horas
para prevenir alguna infeccién por focos a distancia o de origen local,
pues el procedimiento es cruento. : :

Suero salino y sangre total o plasma en caso de choque, que ba sido
excepcional en nuestra experiencia. Mantener al enfermito a buena tem-
peratura ¥ quieto.

Morfina, escopolamina, en caso de dolor en las primeras 24 horas,
después antipirina-piramidon-luminal. _

Vigilar el funcionamiento de los aparatos urinario y digestivo.

Radiografias de control a 185 3 y a los 7 dias; después una cada
semana durante las 4 primeras. Extraer el clavillo lateral al mes y medio
y el intramedular a los dos meses si el callo se ve ya fuerte en las radio-
grafias.
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Cambio de aparato, con control radiografico sin veso, antes de extraer
el clavo intramedular, aplicando nuevo enyesado con el muslo opuesto libre
v haciendo presion sobre el trocanter mayor.

Uno o dos meses mas tarde segin la sombra radiografica del callo,
aplicar aparato ortopédico o enyesado de los muslos a los pies con abduccion
notable de aquellos v rotacién neutra dejando las caderas libres en su
lexidn, extension. Después, por ¢! tiempo necesario hasta la formacidn
satisfactoria de la~cavidad, barra de abduccion segun Ponseti.

Lijercicios en el agua a los 5 meses de operado comenzando a deambular
a los 6 meses.

Resullados inmediatos: 7 Casos, 10 caderas operadas con los métodos
deseritos. Casos fatales operatorios o post-operatorios : ninguno.

Subluxacidn externa y rotacidn hacia afuera en los dos primeros
que se hicieron por defecte de seleccion, pues fueron nifios de 10 a 12 afios.

Luxaciones recidivantes hacia arriba: ninguna.

Movimicnios normales e indoloros ¥ Trendelemburg negativo en todos.

No me resta sino dar las gracias a los médicas del Servicio de los
Shriners, a mi cargo, en ¢l Hospital Infantil, doctores G. de Velasco Polo,
Carlos Orellana, Rafael Mendivil ¥y Nazario Ortiz Rodriguez por su
coeperacion, asi como a las sefioritas enferineras y demds personal del
TTospital que ha colaborado en el desarrollo de este método.
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