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Tratamiento quirargico de la luxacion congénita
de cadera antes de los 18 meses de vida

Dres. JORGE A, GROISO, JAIME CANDIA TAPIA, RODOLFO A, GOYENECHE,
BIBIANA DELLO RUSSO, NORA CAMPORA*

Resumen: La reduccion quirirgica es el
tratamiento de alternativa luego de la falla
de la reduccion incruenta de una luxacion
congénita de cadera, o cuando la reduc-
cion exige mantener la cadera en una po-
sicion de abduccion forzada.

La traccion de partes blandas preopera-
toria, el abordaje quirurgico por via interna
o anterior, la temotomia del psoas y la
capsulotomia, son pasos esenciales para
lograr la reduccion de la articulacion.

Creemos que el esquema terapéutico
presentado es de utilidad en la resolucion
de esta patologia, y nuestros resultados son
comparables con los informados por la
literatura internacional.

Summary: The open reduction is the
alternative treatment after a failed closed
reduction of a congenital dislocation of the
bip or when reduction demands a forced
position of immobilization.

Preoperative skin traction, medial or
anterior approach, psoas temotomy and
capsulotomy are the essential steps to the
reduction of the joint.

We believe that this therapeutic plan is
valuable and our results are comparable to
the papers reported in the literature.

* Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital
Nacional de Pediatria *“Juan P. Garrahan", Pichincha
1850, Buenos Aires.

INTRODUCCION

El objetivo del tratamiento de la luxa-
cion congénita de cadera, o enfermedad
luxante de la cadera, como se la llama en
la actualidad, es lograr una articulacion
con sobrevida normal. Para ello es necesaria
la reduccion precoz y estable de la cabeza
femoral, sin afectar su morfologia ni su
circulacion 6, 8, 9, 16, 18, 19, 27, 34‘

En el paciente menor de 18 meses, cuan-
do la reduccion incruenta no es posible por
interposicion o contractura de partes
blandas, debemos recurrir a la reduccion
*quirtrgica, que tiene menores posibilida-
des de dano vascular de la cabeza femoral y
del cartilago de crecimiento proximal del
fémur1-5 21,

Nos motiva esta presentacion efectuar
nuestro aporte a la literatura nacional mos-
trando resultados que fueron evaluados con
pautas comparativas aceptadas internacio-
nalmente.

MATERIAL

Desde enero de 1988 a diciembre de 1990 (36
meses) fueron tratados quirtrgicamente en el
Hospital de Pediatria “‘Juan P. Garrahan™ 216
pacientes, de los cuales 125 cumplen con todos
los parimetros adecuados para su correcta evalua-
cién. Cincuenta y cinco pacientes fueron operados
antes de los 18 meses de edad y seran objeto de
nuestro andlisis. El seguimiento minimo es de 18
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meses y €l maximo de 54 meses. Segln el tipo de
cirugia empleada clasificamos a los pacientes en
tres grupos: tenotomia de aductores, reduccion
por via interna y reduccion por via anterior.

En el Grupo I, 16 caderas correspondientes a
13 pacientes (9 mujeres y 4 varones) recibieron
como Unico tratamiento tenotomia de aductores.
La edad promedio de diagnostico fue por debajo
del mes. Once caderas recibieron tratamiento
previo en otro centro. La edad promedio de la
cirugia fue de 4 meses (maximo 9; minimo 2).

En el Grupo II, 37 caderas correspondientes
a 31 pacientes (27 mujeres y 4 varones) fueron
sometidas a reduccion por via interna. La edad
promedio del diagnostico fue de 6 meses. Divi-
dimos a estos pacientes en dos subgrupos,

Subgrupo IIA, 25 caderas, aquellos que habian
recibido tratamiento previo en otro centro: yeso,
férula, cirugia, aplicados solos o en forma com-
binada.

Subgrupo IIB, 12 caderas que eran virgenes de
tratamiento. La edad promedio de la cirugia en
ambos grupos fue de 9 meses (maximo 18, mi-
nimo 3).

En el Grupo III, 11 caderas correspondientes
a 11 pacientes (10 mujeres y 1 varon) fueron
operadas por via anterior, La edad promedio del
diagnostico fue de 7 meses. Cinco pacientes ha-
bian recibido tratamiento previo. La edad prome-
dio de la cirugia fue de 12 meses (maximo 18,
minimo 8).

METODO DE TRATAMIENTO

Todos los pacientes recibieron traccion de
partes blandas domiciliaria previa a la cirugia du-
rante un periodo de tres a cuatro semanas. El
nino es colocado con traccion al cenit de ambas
piernas y se va aumentando progresivamente la
abduccion. El paciente es controlado semanal-
mente por consultorio. Una vez cumplido el tiem-
po de traccion se realiza una evaluacion bajo anes-
tesia general.

Con maniobras suaves se intenta la reduccion
manual de la cadera, evaluando el grado de trac-
cion que es necesario ejercer sobre el fémur para
que se reduzca, el resalto que hace la cabeza femo-
ral al pasar sobre el limbo, si es brusco, franco o en
cambio leve y jabonoso,

Evaluamos por dGltimo el grado de estabilidad
y si es en posicicnes forzadas. El examen con el
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paciente relajado, si es necesario se complementa
con artrografia. Esta debe ser realizada con poco
liquido de contraste (Hypaque@)), no mas de
2 ml diluido al 50%, y luego de haber evaluado la
estabilidad de la cadera.

Cuando la reduccion no es satisfactoria (algo-
donosa, por interposicion de partes blandas) o
solo se alcanza colocando la cadera fuera del mar-
gen de seguridad, indicamos la cirugia.

Técnica de la reduccion por via aductora

Enfermo en decubiro dorsal, con ambas cade-
ras en flexoabduccion, sobre el borde de la cami-
lla. El cirujano se coloca a los pies de la mesa. Un
ayudante mantiene la cadera en posicion de reduc-
cion, lo que facilita la identificacion de los reparos
anatomicos. Incision de 4 c¢m sobre la prominen-
cia del tendén del aductor mediano, desde 3 mm
distal al pliegue inguinal hacia la rodilla (Fig. 1).
Apertura de la fascia aponeurotica en el mismo
sentido y disecando por ambos bordes el aductor
mediano se secciona éste en su tendon proximal
(Fig. 2). Diseccion roma (digital) en el dngulo
diedro formado por el pectineo hacia proximal
del enfermo y los aductores menor y mayor a
distal, hasta palpar la cabeza femoral (Fig. 3).
El plano profundo queda a la vista, dividido en
dos sectores por una rama de la arteria circunfleja
posterior, que cruza ¢l campo, la cual es conve-
niente que sea respetada,

Proximalmente al paquete se expone la cipsu-
la articular en su porcion anterointerna, Esta se
abre en T: una rama es paralela al reborde acera-
bular y la otra sigue el ¢je longitudinal del cuello.

La capsulotomia se completa a tijera, reluxan-
do la cadera. Al abrir la cdpsula se observa la
protrusion del ligamento redondo, el cual es rese-
cado si es muy voluminoso e impide la reduccion.
Se toma con una pinza acodada, y se secciona ¢n
su insercion femoral. Se lo toma con una pinza y
traccionando de ¢l se corta con tijera su insercion
acetabular, Limpieza roma del fondo acetrabular
(tejido fibroadiposo) evitando lesionar el cartilago
articular, Seccion del ligamento transverso, que
facilita la reduccion,

Distalmente a los vasos se palpa con facilidad
el trocinter menor, colocando el ayudante el
muslo en rotacion externa. Desde el trocanter se
diseca el tendon del psoas: abrimos su vaina y lo
cargamos con una pinza acodada para seccionarlo
en proximidades de su insercion (Fig. 4). Cierre
de tejido celular subcutdneo v piel.

Antes del cierre se comprueba visualmente la
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Fig. 1. Incision,

Fig. 2. Plano de la diseccion.
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Fig. 4. Tenotomia del psoas.
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posicion de maxima estabilidad dentro del margen
de seguridad: no mas de 120 grados de flexion y
70 grados de abduccion. Esta posicion serd mante-
nida al confeccionar el yeso pelvimaleolar, el cual
debe ser moldeado a nivel del trocinter mayor
para evitar la reluxacion,

El control radiologico postoperatorio es con
radiografia simple. Puede realizarse una ventana
anterior y otra posterior en el yeso sobre la region
inguinal para mejorar la calidad de la imagen. Si
ésta no fuera satisfactoria, se recurre a la tomo-
grafia lineal. De persistir las dudas realizamos una
tomografia computada: habitualmente un solo
corte es suficiente para comprobar la reducciéon.

Se instruye a lcs padres sobre los cuidados
postoperatorios: cuidado del periné (mantener al
nino 24 horas sin panales, rotarlo cada 3 horas
para facilitar el secado del yeso, ete.

El yeso pelvipédico postoperatorio se mantiene
durante dos meses. Luego se coloca un yeso tipo
Batchelor: dos botas altas con las rodillas en semi-
flexion, unidas por dos barras que mantienen las
caderas en 45 grados de abduccién y rotacién neu-
tra. En total se mantienen seis meses de inmovili-
zacion completa. Luego del sexto mes, y de acuer-
do con la evolucién radioldgica (indice acetabu-
lar), se continua con una ortesis de abduccién tipo
Farrill, Esta consta de dos ortesis largas con rodi-
llas en extension, una barra abductora y cadera en
posicion neutra. La ortesis se usa en forma noctur-
na hasta la normalizacion del indice acetabular,

La técnica de la reduccion quirirgica por via
anterior sera descripta en un proximo trabajo, ya
que es la via de abordaje de eleccion en ninos ma-
yores de 18 meses.

RESULTADOS

Los 55 pacientes fueron evaluados clinica y
radiologicamente por los autores. La valoracion
clinica se realizo siguiendo los criterios de Mc Kay
(Tabla 1), clasificindolos en excelentes, buenos,
regulares o pobres 2,

Radiologicamente fueron evaluados segiin los
criterios de Severin (Tabla 2) en grados del 1 al
VI, siendo 1 la cadera normal y VI la luxada3®,

Grupo I: las 16 caderas tratadas {inicamente
con tenotomia de aductores presentaron un indi-
ce acetabular promedio de 26 grados (minimo 20,
mdximo 30), un dngulo de Wiberg promedio de
19,5 grados (miximo 30, minimo 10) para un nor-

JORGE A. GROISO y col.

TABLA 1
VALORACION CLINICA

Excelente  Estable, sin dolor ni cojera, Trendelenburg—,
movilidad complera.
Bueno Estable, sin dolor, poca cojera, poca dismi-
nucion del rango de movimiento.
Regular Estable, sin dolor, Trendelenburg+, limita-
cion de la movilidad.
Pobre Cadera dolorosa e inestable. Trendelenburg+.
TABLA 2
EVALUACION RADIOLOGICA
. s Angulo
Grupo Criterio de Wiberg
1 Cadera normal > 15°
Deformidad leve de cabeza, cuello -
11 , > 15
o acetabulo
111 Cadera displasica o deformidad leve < 15°
v Subluxacion
\Y% Articulacion en falso acetabulo
Vi Reluxacion

mal de 15-40. La evaluacion clinica mostro 12
resultados excelentes y 4 buenos. Radiologica-
mente se encontrd: una cadera grado I de Severin,
9 grado Il y 6 grado III. En este grupo no se regis-
traron complicaciones,

Grupo IIA: 25 caderas tratadas por via interna,
que habian recibido tratamiento previo, presen-
taron un indice acetabular final promedio de 27
grados (maximo 40, minimo 15), un angulo de
Wiberg promedio de 19 grados (maximo 40, mi-
nimo 10). La evaluaciéon clinica mostrd 18 resul-
tados excelentes y 7 buenos. Radiolégicamente
6 caderas fueron clasificadas como grado 1 de
Severin, 8 como grado Il y 11 grado III. Como
complicaciones hubo dos casos de reluxacion y
seis osteocondrosis (24 %). En la caderas reluxadas
se efectud reduccion por via anterior por haber
permanecido luxadas varias semanas en el yeso.

La osteocondrosis fue evaluada siguiendo los
criterios de Kalamchi (Tabla 3)25. Cuartro fueron
grado 1 y dos grado 11.

Grupo IIB: las 12 caderas tratadas por via in-
terna que no habian recibido tratamiento previo
presentaron un indice acetabular final promedio
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TABLA 3
EVALUACION DE LA OSTEOCONDRITIS

Grupo Criterio

I Cambios en la osificacion del nicleo
11 I 1+ dafo en la parte externa de la fisis
11 1 + dano en la parte central de la fisis
v I + dafio de toda la fisis

de 28 grados (maximo 40, minimo 20), un angulo
de Wiberg final de 16 grados (maximo 30, minimo
16). La evaluacion clinica mostré 6 resultados
excelentes y 6 buenos. Radiologicamente tres ca-
deras fueron clasificadas como grado I de Severin,
tres grado II, cinco grado IIl y una grado IV.
Como complicaciones hubo un caso de reluxacion
y una infeccion. La reluxacion se soluciond con
un cambio de yeso en el postoperatorio inmediato.
La cadera infectada evolucion6 en forma favorable
con drenaje y antibioticos. En este grupo de pa-
cientes no se registro ningin caso de osteocon-
dritis,

Grupo III: los 11 pacientes tratados con re-
duccion por via anterior tuvieron un indice aceta-
bular final de 26 grados (maximo 30, minimo 15),
un angulo de Wiberg de 15 grados (mdximo 30,
minimo 15).

Radiologicamente hubo 7 caderas grado I1 de
Severin y 4 grado IIl. Clinicamente tuvimos 6
resultados excelentes y 5 buenos. Como complica-
ciones, se¢ registro un caso de osteocondritis

grado 1.

DISCUSION

La reduccion de la luxacion congénita de
la cadera no puede ser obtenida por medios
incruentos en un porcentaje de pacientes.
Intentos prolongados y forzados para redu-
cir estas caderas aumentan el riesgo de
dano vascular de la epifisis”?72%2!  §;j-
guuiendo a Mau?® indicamcs la cirugia en
los siguientes casos:

1. Aparicion de dificultades durante el
tratamiento incruento (inclusive traccion
de partes blandas), como ser dolor, falta
de progresion en la abduccién o edema en

region inguinal, que indican compromiso
vascular cefilico.

2. Si la traccién durante tres o cuatro
semanas, seguida de un intento suave de
reduccion incruenta bajo anestesia general,
no logra una reduccion perfecta.

3. Si luego de estos procedimientos la
cadera se reluxa facilmente o si la artro-
grafia muestra un obstaculo para la reduc-
cion completa y estable.

Estas indicaciones son en general
compartidas por la mayorfa de los auto-
res10.22,33,41  E| uso de la traccion de par-
tes blandas preoperatoria para facilitar la
reduccion y disminuir el riesgo de osteo-
condritis es un tema que se encuentra en
plena revision . Gage y Winter, en 197223,
confirmaron la importancia de la adecuada
traccion previa y encontraron una directa
correlacioén entre una traccion mal realizada
y la incidencia de osteocondritis, Kalamchi
y MacEven®, en 1980, luego de revisar
119 pacientes con luxacion congénita de
caderas complicados con osteocondritis,
concluyen que la traccion preliminar redu-
ce la incidencia de formas graves de osteo-
condritis. Por otro lado, Coleman!* cues-
tion6 el uso de la traccion y discontinud
su uso. Weinstein refiere baja tasa de
osteocondritis luego de haber abandonado
el uso de la traccion .

Un' trabajo realizado por Hensinger y co-
laboradores en 19912% demostro que el
95% de los ortopedistas pediatricos nor-
teamericanos la usan, por considerarla
beneficiosa. Nosotros empleamos la trac-
cion domiciliaria, ya que demuestra ser lo
suficientemente segura y efectiva. Ademas
disminuye significativamente el costo hos-
pitalario del tratamiento, como fuera de-
mostrado por Mubarak 3,

El plan terapéutico explicado ha sido
desarrollado en los Gltimos 16 anos en el
Hospital de Ninos Ricardo Gutiérrez y en
el Hospital Juan P. Garrahan y abarca mas
de 200 reducciones por via de Ludloff.
Nos referimos en este trabajo Gnicamente
a la experiencia desarrollada en el Garrahan
desde 1988. Este es un hospital de referen-
cia, por eso gran parte de nuestros pacien-
tes han realizado algin tipo de tratamiento
cuando son vistos por primera vez,

En los pacientes menores de 6 meses,
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muchas veces se obtiene una reduccion
estable solo con tenotomias de aductores
y manipulacion, sin necesidad de cirugia
intraarticular. En este grupo (16 caderas)
es donde obtuvimos los mejores resultados:
75% de excelentes, con indice acetabular
menor de 20 grados en su mayoria, sin
complicaciones,

Cuando la interposicion de partes blan-
das hace necesaria la cirugia intraarticular,
en los pacientes menores de 18 meses utili-
zamos la via de Ludloff. Este abrodaje nos
proporciona una adecuada exposicion de la
articulaciéon, con una minima agresion ha-
cia el paciente. Es simple de realizar y per-
mite actuar sobre las estructuras que impi-
den la reduccion: el tendon del psoas, la
constriccion capsular, el ligamento trans-
verso y el ligamento redondo. Deja una
cicatriz minima y puede ser realizado en
ambas caderas en un mismo tiempo qui-
rargico. Como desventajas podemos senalar
el acceso mas dificultoso a las estructuras
internas del acetdbulo y al neolimbo y la
imposibilidad de realizar una plicatura
capsular*,

Muchos autores han presentado su expe-
riencia con este abordaje. Mau y colabora-
dores en 1971 informaron sobre 46 caderas
tratadas por esta via, sin ningan caso de re-
luxacion, dos osteocondritis, y diez pacien-
tes que requirieron a posteriori una osteo-
tomia innominada®®. Ferguson, en 197322
no refirio complicaciones en 42 caderas
tratadas, y en 1982 presenta 125 nuevos
casos que no habrfan recibido tratamiento
previo a la cirugia, todos sin complicacio-
nes. Weinstein y Ponseti®’, en 1979, re-
fieren los resultados de 22 caderas opera-
das, sin ninguna reluxacién y con un 10%
de osteocondritis. Estos autores no revelan
la relacion entre el tratamiento prequirtr-
gico y los casos de osteocondritis, y conclu-
yen su trabajo diciendo que “‘el abordaje
interno es una manera segura y eficaz de
reducir una cadera luxada en un nifio”,
Mids recientemente, O’Hara y Dwyer
(1988)3° presentaron 40 caderas operadas
antes de los 11 meses, con 4,6 anos de se-
guimiento, no teniendo ningn caso de
osteocondritis y solamente una displasia
acetabular. Por ultimo, en 1990, Sherman
y Castillo10 refirieron 26 caderas operadas
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por via aductora, con siete anos de segui-
miento. El 73% tenfa un Severin grado 1
o II y un indice acetabular menor de 20
grados. La necrosis avascular ocurrio en el
15% de los casos. Los mejores resultados
fueron obtenidos en chicos tratados entre
los 5y 14 meses. En nuestro pais, Celoria
publico sus experiencias con este abordaje
en 19752, con 15 resultados excelentes
sobre 18 caderas operadas y dos reluxacio-
nes, y posteriormente, en 1987 ', presenta
204 caderas tratadas por via interna, con
un 95% de resultados buenos y excelentes
y un 3% de osteocondritis.

Diferentes resultados refieren Kalamchi
y McEwen®, con un 67% de necrosis
avascular y un 50% de pacientes reopera-
dos. Estos datos fueron obtenidos de sélo
11 caderas operadas.

Los resultados obtenidos en las 37 cade-
ras evaluadas tratadas por esta via son
comparables a los comunicados por otros
autores que utilizan este abordaje. El in-
dice acetabular final estd en relaciéon con
la edad de la cirugia. Los pacientes con un
angulo mayor de 30 grados (13 caderas)
fueron operados después del ano de vida y
cuatro de ellos requirieron posteriormente
una osteotomia de Salter. Las 24 caderas
restantes tuvieron un indice acetabular
menor de 29 grados y fueron operadas a
una edad promedio de 8 meses.

La complicacion mas frecuente fue la
osteocondritis. Esta se presento en 6 cade-
ras abordadas por via interna. Todos estos
pacientes habifan recibido tratamiento in-
cruento: férula, yeso u ambas cosas, du-
rante mds de tres meses, y cuatro pacientes
habian permanecido mds de dos meses con
sus caderas luxadas dentro de un yeso. De
las 37 caderas reducidas por via interna, 14
no habian recibido tratamiento previo. En
este grupo no se registro6 ningan caso de
osteocondritis.

La lesion vascular de la epifisis y del
cartilago de crecimiento es la complica-
cion rds temible del tratamiento de la
luxacion congénita de cadera. Las dos cau-
sas principales son la excesiva presion sobre
la cabeza cartilaginosa femoral y la inte-
rrupcion del aporte sanguineo a la misma
por compresion o lesion vascular. El au-
mento de la presion ccurre cuando la
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cadera es mantenida en posicion de reduc-
cion con tejidos interpuestos, cuando es
colocada en posiciones extremas, 0 no se
realiza una adecuada descompresion de las
partes blandas (psoas, aductores) .

El aporte vascular puede interrumpirse
también en posiciones extremas de inmovi-
lizacion, como fuera demostrado por es-
tudios realizados por Nicholson® en 1954
y por Schoenecker y Whiteside en 19783,
Si bien se ha culpado al abordaje interno
de afectar la irrigacion de la cadera, no hay
trabajos que apoyen firmemente esta tesis.
De las 22 caderas operadas por Weinstein
y Ponseti, 18 tuvieron ligadura de la rama
de la circunfleja posterior que cruza el
campo quirtrgico. El porcentaje de osteo-
condritis fue del 10%. En una reciente
publicacion de Menelaus y colaborado-
res*, luego de revisar 87 caderas opera-
das, refieren que no hubo diferencias
significativas en el porcentaje de necrosis
con respecto a las no operadas, y concluyen
diciendo que *‘esta observacion sugiere que
el procedimiento quirtrgico per se no con-
tribuye al desarrollo de necrosis avascular”

Es importante, en la confeccion del yeso
postoperatorio, mantener la cadera dentro
del margen de seguridad descripto por
Ramsey y colaboradores®. Este se define
como el arco de movimiento dentro del
cual la cadera permanece reducida sin
abduccion forzada.

Consideramos también de importancia
tratar de preservar la circulacion epifisaria
durante la cirugia, no ligando el paquete
circunflejo posterior y evitando en lo posi-
ble la reseccion del ligamento redondo.

La evaluacion radiolégica postoperatoria
del paciente debe ser cuidadosa, para asegu-
rarnos la correcta reduccion. Nos ha sido
de gran utilidad la tomografia lineal realiza-
da a 7-8 cm, evitando la supnrposu.mn del
yeso. En caso de no obtener una 1magt,n
satisfactoria, no dudamos en recurrir a la
tomografia axial computada, realizando un
corte a nivel de la cadera (Fig. 5).

El abordaje anterior, empleado en 11
caderas, fue indicado en aquellos pacientes
en que la evaluacion bajo anestesia mostro
caderas irreductibles, altas, lo que hacia
presumir la necesidad de una mayor libera-
cion capsular, En general se trataba de

Fig. 5. Control de la reduccion con corte de TAC.

ninos mayores de un ano, algunos de los
cuales ya deambulaban. Esta via nos brin-
da un acceso a todas las estructuras articu-
lares y ademds nos permite la plicatura
capsular. Las desventajas de este abordaje
son su mayor diseccion y pérdida sangui-
nea y su mas dificultoso acceso al psoas y
ligamento transverso.

Los resultados obtenidos en los grupos
de pacientes operados por via interna y
anterior son similares, en cuanto a evolu-
cion del 1ndice acetabular‘ Este guarda
relacion con la edad de comienzo del tra-
tamiento del paciente. La displasia aceta-
bular es tratada con ortesis de abduccion
de uso nocturno hasta la edad de 3 a 4
anos. De persistir a esa edad, indicamos
una osteotomia de ilfaco (Salter).

La tasa de necrosis avascular no mostro
diferencias en los pacientes virgenes de

tratamiento, tratados por uno u otro
abordaje.

Coincidimos con lo expresado por
Renshaw?®’ en su trabajo publicado en el

Journal of Bone and Joint Surgery de
abril de 1992, al definir las indicaciones
quirGrgicas en la luxacion congénita de
cadera: el abordaje medial puede ser usado
en un nino que no camina, en el cual la
artrografia u otro estudio sugieren que
se puede obtener una reduccion concén-
trica liberando el psoas y el ligamento
transverso.

Cada paciente con luxacion congénita
de cadera tiene aspectos particulares que
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deben considerarse: la edad, la presencia
de tratamientos previos, el desplazamiento
proximal del fémur. si es bilateral, y hasta
consideraciones anatémicas que puedan
surgir de una artrografia. Por eso no hay
un plan terapéutico que se adapte a todos
los ninos y de la correcta eleccion de las
distintas técnicas quirtrgicas y métodos in-
cruentos depende el éxito del tratamiento.

CONCLUSION

La reducciéon quirtrgica en el nino me-
nor de 18 meses, ante la falta de respuesta
al tratamiento incruento, disminuye las
probabilidades de dano a la cabeza femoral
y a la fisis proximal femoral. La traccion
de partes blandas, si bien no estd demostra-
da su capacidad para reducir la incidencia
de necrosis, en la prictica nos resulto favo-
rable para facilitar la reduccion quirtrgica.

La técnica de reduccion por via interna,
simple de realizar y minimamente agresiva
para el paciente, fue empleada con buenos
o excelentes resultados en la mayoria de
los nifos. Creemos que su indicacion es
preferencial en el nifo que no ha deam-
bulado.

La reduccion por via anterior se reservo
para los ninos mayores, para las caderas
mas altas o en secuelas de tratamientos
quirdrgicos,
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COMENTADOR
Dr. JUAN C. COUTO

Dada la importancia de adecuar una terapéu-
tica a una patologia compleja como la luxacion
congénita de la cadera, destaco meritoriamente la
calidad de seguimiento y la evaluacion presentada
por el Dr. Groiso v colaboradores.

La aplicacion de un sistema de traccion de
partes blandas domiciliaric, en el grupo etario de
hasta los 18 meses, como tratamiento previo al
intento de reduccion, es de mundial aplicacion,
tanto de incruenta,
Prictica que progresivamente ha disminuido el
compromiso de la irrigacion vascular del segmento

reduccion cruenta como

proximal del fémur con sus eventuales deformi-
dades secuelares.

Las referencias mundiales de la misma son tan
variadas como extremas, teniendo informes com
el de Crego y Scwarman, en 1948, de cero por
ciento de compromiso, contra un 73 por ciento
referido por Zanola en 1966.

Tales referencias orientan a las diferentes for-
mas de interpretar los sufrimientos vasculares
a posteriori de los tratamientos en la LCC.

En mi experiencia personal, utilizando la clasi-
ficacion referida por los autores, descripta por
Kalamchi y MacEwen en 1980, he encontrado,
en una evaluacion realizado en el Alfred 1. Dupont
Institute, que entre los anos 1940 y 1983, de
2246 pacientes tratados por LCC, presentaron
necrosis isquémica 152 casos, representando un
6,76 por ciento. Mientras que en la cadera contra-
lateral, originalmente sana, 13 pacientes desarrolla-
ron compromiso vascular (0,40 por ciento del to-
tal), constando que estos hallazgos personales fue-
ron dados en un grupo etario mas extenso y con la
aplicacion de diferentes técnicas.

Trueta y Ogden han permitido interpretar el
elemento vascular comprometido dado el conoci-
miento de las erapas de desarrollo de la trama
vascular del fémur proximal, desde el nacimiento
hasta su estabilizacion, estimada en los 36 a 48
meses.

La via de abordaje referida por los autores,
descripta por Ludloff en 1908 y popularizada por
Mau vy F;ergusson, tiene indicaciones precisas, que
se han sintetizado en aquellos pacientes que aun
no han deambulado y que por lo tanto no presen-
tan una capsula distendida en el drea posterosupe-
rior, presentando factores de interposicion alcanza-
bles por esta via, tales como la retraccion capsular
inferoanterior, la presencia del psoas o de un liga-
mento transverso interpuesto. Es una via anato-
mica con escasa pérdida sanguinea,

Sin embargo, es una via que, dado el recorrido
de las arterias circunflejas anteroexterna como
posterointerna, con el consecuente riesgo de com-
promiso vascular y la limitacion del acceso a la
capsula, asi como al limbo, ha sido desplazada en
algunos centros por la via anterior con un abor-
daje tipo ilioinguinal, de acuerdo con la experien-
cia de les mismos.

En las revisiones hechas en el Servicio de Or-
topedia del Hospital “‘Pedro de Elizalde” hemos
encontrado que en un 92 por ciento de los pacien-
tes, menores de 18 meses y por lo tanto no deam-
buladores o en su iniciacion, tratados con el siste-
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ma de la traceion longitudinal, abduccion progre-
siva y rotacion interna, con un tiempo promedio
de 21 a 28 dias en traccion, se ha podido lograr
una reduccion con resultados satisfactorios compa-
rables, motivo de actual evaluacion, Diferimos en
la posicion de la traccion de partes blandas, proto-
colizando la flexion de caderas no superior a los
30 a 40 grados, para permitir asi una mayor elon-
gacion del grupo psoas-iliaco y de la retinacular
posterointerna.

A la vez que las estadisticas mundiales de-
muestran la disminucion progresiva en la inciden-
cia de las complicaciones vasculares postratamien-
to, asi como del mejoramiento de los valores angu-
lares posteriores a los diferentes tratamientos, no
podemos hacer silencio ante las imagenes radiolo-
gicas de los pacientes mayores de 10 a 12 anos,
donde se refieren valguizaciones de la relacion
cervicoepifisaria ante el segundo brote de creci-
miento rapido, donde se mantiene la teorfa de un
sufrimiento vascular secuelar, llevando a caderas
del tipo I con escaso poder de remodelacion, y
por lo tanto sin desarrollar un hipercrecimiento
relativo del trocinter mayor que altere la funcio-
nalidad bicmecdnica.

DISCUSION

Dr. Alfredo Guerrini: El Dr. Groiso y colabo-
radores comunican un interesante tratamiento
asociado en la luxacion congénita de cadera hasta
los 18 meses de edad, con muy buenos resultados,
teniendo nosotros fundamentalmente, desde el
Hospital de Nifos de La Plata, una experiencia por
separado de los componentes sccuenciales emplea-
dos, con un beneficic limitado,

Otro aspecto que aportan los autores es una ex-
periencia valedera al Sistema Locales de Salud
(SI.LLO.S.), que desde el Hospital Garrahan ponen
en prictica, no solo por posible necesidad propia
de internacion, sino valedero por politica institu-
cional sanitaria actual, promovida por la Oficina
Sanitaria Panamericana (OPS-OMS) y que hace dos
meses en Washington tuvimos oportunidad de par-
ticipar en su difusion intentando esta propuesta de
llegar a la poblacion, integrando el hospital regio-
nal al nino en su hogar,

CIERRE DE DISCUSION

Dr. Jorge Groiso: Quiero aprovechar esta oca-

JORGE R. GROISO y col.

sion para recordar la formacion que he recibido en
relacion con este tema a través del maestro Dr. Ni-
cholson, que hizo las primeras investigaciones so-
bre la circulacion de la cabeza femoral; luego el
Dr. Rivarola, con quien trabajé muchos anos;
el Dr. Derqui, v en nuestro medio el Dr. Llambias.
Todos ellos han ayudado a la comprension del
tema, a esclarecer sobre técnicas en el diagnostico
precoz, a la iniciacion de muchos ortopedistas
jovenes en el tratamiento correcto de esta pa-
tologia.

Lo que estamos viendo en este momento €s un
aumento en el nimero de pacientes en los que se
fracasa con el tratamiento conservador; es decir,
ya no son los pediatras los que equivocan el diag-
nostico inicial, ahora estamos siendo los ortope-
distas que, por ejemplo, indican una férula de
Pavlik y no la controlan, o indican una ortesis
ircorrecta, ctc., siendo éste el verdadero tema que
nos preocupa y nos deberia ocupar, por lo que
tenemos que estar conscientes,

Antes pensibamos que solo los pediatras eran
los responsables, porque no diagnosticaban, por
ejemplo, una luxacion en el nifio al nacer. Como
ustedes saben, hay muchas luxaciones que no se
encuentran al nacer y se dan a conocer a los me-
ses de vida, como asi también muchas luxaciones
que no responden con un pequeno arnés y un con-
trol cada tres meses.

Esas luxaciones no pueden permancer mas de
veinte dias, Si ha pasado este tiempo y no ha sido
reducida 'la misma, se debe cambiar de tratamien-
to. No sc debe insistir, porque lo que se logra es
dificultar o provocar lesiones profundas.

En cuanto a las palabras del comentario del
Dr. Couto, la explicacion anatébmica cs correcti-
sima; el Dr. Calangi ha investigado exhaustiva-
mente sobre el tema,

Nosotros, explorando en la bibliografia presen-
tada en nuestra publicacion (Rev. AAOT), nota-
mos quc nuestros resultados no son tan halagiienos
como los que hemos visto referidos en nuestro
medio, pero si comparables con los publicacos
en otras instituciones del mundo,

Comparando el total de los pacientes tratados
por nosotros, tenemos alrededor de un 16 % de os-
teocondritis, tal como dice el Dr. Couto, que tres
anos es bastante poco para hacer un diagnostico
final, pero de todos modos nuestros porcentajes
son similares a los de la literatura extranjera.

El abordaje anterior o el aductor no han mos-
trado diferencias cn las sccuclas que se nos pre-
sentaron,
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Respecto del comentario del Dr. Guerrini, me
alegra que enfatice ¢l tema de la traccion domici-
liari. Nosotros, en el Hospital Garrahan, tenemos
una gran carencia de camas por las caracteristicas
de esta institucion. Entonces, hemos disenado una
serie de pautas terapéuticas para diferentes patolo-
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gias, donde comenzamos alli a desarrollar el tra-
tamiento domiciliario de la traccion con un con-
trol semanal.

En la mayoria de los casos ha sido eficaz el
sistema, pero en cuanto se observan problemas
socioambientales internamos al paciente.
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La reconstruccion somadtica tras las corporectomias
en la columna tordcica y lumbar

Dres. JORGE F. GELOSI**, RAUL A. FURMENTO?*, GUILLERMO SEPULVEDA*

Resumen: Las corporectomias han de-
mostrado ser um procedimiento util en
aquellos cuadros de inestabilidad mecanica
y/o neurologica debido a la destruccion del
cuerpo vertebral (traumdtico, tumoral, in-
feccioso) y/o a la presencia de cifosis an-
gulares rigidas, que no pueden ser resueltas
por via posterior. Efectuada la corporec-
tomia existen diversas posibilidades para la
restitucion de la estabilidad mecanica del
raquis. Hemos analizado retrospectivamen-
te una serie clinica de 50 casos de cor-
porectomia y subsiguiente reconstruccion
en columna toricica y lumbar a fin de
mtentar precisar los métodos para obtener
la estabilidad y los factores influyentes.
Los elementos a temer en cuenta en la
reconstruccion son:

1. La patologia de base que motivo la
corporectomia.

* Hospital Francés, La Rioja 951, Buenos Aires,
** Hospital Britinico, Perdriel 74, Buenos Aires.

2. La extension del gesto descompre-
sivo (numero de elementos vertebrales rese-
cados).

3. La region afectada. Dentro de este
ultimo es importante reconocer tres regio-
nes biomecanicas diferentes: a) tordcica
(T2-T10); pasaje toracolumbar (T11-L1), y
¢) lumbar (L2-L5).

Para la reconstruccion se utilizo en un
94 de los casos injerto oOseo autologo
(cresta iliaca 62°% y peroné 30%), debien-
do recurrir solo excepcionalmente a injerto
homologo o cemento acrilico. En el 64 %
de los casos utilizamos osteosintesis por via
anterior, de los cuales los sistemas mds
utilizados fueron la placa de Goutellier y
el fijador vertebral de Malaga. En cuanto a
la necesidad de tiempo posterior comple-
mentario utilizado en 29 casos, es intere-
sante la consideracion en funcion de la
region topogrdfica, siendo su frecuencia:
72°% para lesiones del pasaje toracolumbar;
50% para la region lumbar y 40% para la
toracica. Se describe asimismo la evolucion
neurolégica tras la descompresion anterior,
siendo importante remarcar que en el 82%
de pacientes con lesion neurologica incom-
pleta (23/28) bubo algun tipo de mejoria
clinica. Finalmente se analizan en detalle



