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paciente adulta joven, operada por una se-
cuela de luxaciéon congénita de cadera.

Es interesante senalar que quien realizo
la operacion fue el Prof. Bertrand (Francia)
en una de sus visitas a Buenos Aires, reali-
zada en el Hospital Ferndndez.

La paciente llevaba cuatro anos de hecha
la cirugia cuando comenzé a tener dolores
en la regién inguinal, progresando paulati-
namente en intensidad. La centellografia
demostr6 una hipercaptacion en la zona
acetabular.

En la radiografia habia senales evidentes
del deterioro del cotilo, lo que pudo ob-
servarse con toda claridad en el momento
de la intervencion, al tiempo que se vera el
aflojamiento del mismo.

Como el componente femoral estaba
sélidamente fijado, se efectué Gnicamente
el recambio del acetdbulo. En la radiografia
de la pieza habia no sélo un evidente des-
gaste sino también signos de fractura de la
misma, aunque no existfa antecedente
traumatico,

Hemos querido contribuir a la intere-
sante e importante casuistica del Dr. Far-
falli con un caso que muestra la lesion ace-
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tabular en un lapso relativamente corto y
con deterioro muy importante en el po-
lietileno.

CIERRE DE DISCUSION

Dr. Luis A. Farfalli: Agradezco el co-
mentario del Dr. Francone, ya que es claro
que ha interpretado perfectamente esta
presentacion.

Respecto de la pregunta del colega
Dr. Gémez, hemos medido el angulo de
inclinacion de la cipula de la anteversion,
aunque no en todas las radiograffas mos-
tradas tuvimos oportunidad de hacerlo, ya
que en algunas de ellas no se apreciaba y
era diffcil su medicion.

En el caso en que se producia la rotacion
del componente, también indudablemente
implicaba un cambio en la direccion de
flexién, y en dos de los casos de la serie de
Miiller habia una verticalizacién importan-
te del componente. En los otros, los dngu-
los oscilaron en los 45 grados.

Muchas gracias.

92 Sesion Ordinaria (30/7/1991)

Descenso de la cadera con instrumental de Wagner
(A propdsito de tres casos)

Dres. HORACIO A. GOMEZ y JORGE A. ORTEGA*

Resumen: Presentamos la utilizacion del
tutor externo de Wagner en tres pacientes
con una discrepancia de miembros superior
a los 6 cm debida a patologia de cadera.

* Servicio de Cadera, Instituto Dupuytren de Ortope-
dia y Traumartologia, Av. Belgrano 2402, (1210) Bs. As.

El procedimiento se realizo en tres tiem-
pos. Primer tiempo: liberacion de las con-
tracturas y retracciones (si existen) y colo-
cacion del tutor. Segundo tiempo: descen-
so progresivo y controlado del extremo
femoral proximal. Tercer tiempo: extrac-
cion del tutor y técmica definitiva segun
patologia de base.
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En el primer tiempo quirurgico se consi-
guio un descenso promedio de 2,5 cm.

En el segundo tiempo se logro un des-
censo promedio de 6,5 cm.

El tiempo de uso del tutor fue en prome-
dio de 26 dias (17 y 34 dias), no presen-
tandose complicaciones asociadas al pro-
cedimiento.

Summary: We berewith present the use
of the Wagner's external tutor in three
patients with a limb difference of more
than 6 cm due to bip pathology.

The procedure was carried out in three
stages. First stage: releasing from contrac-
tions and retractions (if there are any) and
setting of the tutor. Second stage: progres-
sive an controlled descent of the proximal
femoral extremity. Third stage: removal
of tutor an definitive technique according
to base pathology.

During the first surgical stage an average
2.5 cm descent was obtained.

During the second stage an average
2.5 cm descent was obtained.

The tutor was used for a mean of 26
days (range 17 to 34 days). There were no
further complications involved in this
procedure.

INTRODUCCION

Son muchas las patologias de cadera que
llevan a un ascenso de la misma, producien-
do una discrepancia de miembros superior
a la tolerable clinicamente (en promedio
3 cm).

El descenso puede ser realizado en un
tiempo, con la técnica definitiva cuando la
magnitud no es muy importante; pero en
casos en que no es posible se recurre a una
elongacién progresiva y controlada con
tutor externo de Wagner anclado en el ala
ilfaca supraacetabular y en la didfisis fe-
moral.

Existe poca bibliograffa al respecto; el
Dr. Franz Grill' ha utilizado el sistema
en luxaciones inveteradas en pacientes en-
tre 4 y 18 afos (6 casos). El Dr. Ilizarov*

utilizé el tutor por €l diseniado en patologfa
de cadera para conseguir distraccion o
correcciones de posiciones viciosas.

El descenso del extremo femoral proxi-
mal en un solo acto quirdrgico es lo ideal,
pues evita un tiempo quirlrgico y acorta el
tratamiento, pero el intento conlleva en si
mismo el peligro de producir lesiones neu-
rovasculares, como hace mencion el Dr. Pa-
truco’, en su serie de reemplazos totales
de cadera en luxacion congénita inveterada
(con 14+ de lesiones nerviosas), o el
Dr. E. Hartofilakidis? (con 6 % de lesiones).

El promedio de descenso en un tiempo
quirdrgico, sin trastornos neurovasculares,
es de 3 cm, segin lo referido por los
Dres. Moreno®, R. L. Kolmert® y H. Z.
Herold®, en sus respectivos trabajos de
reemplazos articulares en caderas ascendi-
das y que son coincidentes con la expe-
riencia de nuestro Servicio. Si a los 3 cm
posibles de descender en un tiempo quirtr-
gico le sumamos la discrepancia que es
tolerable clinicamente luego del descenso
(promedio 3 cm), nos marca un limite de
6 cm, después del cual serian necesarios
métodos secundarios de elongacion como:

— traccion partes blandas;

— traccion esquelética;

— tutores.

Nosotros hemos utilizado el tutor de
Wagner® en tres casos que presentaban un
acortamiento promedio de 9,5 cm (entre
7y 14 cm).

TECNICA

El procedimiento por nosotros presen-
tado se divide en tres tiempos.

Primer tiempo

A) Liberacion de cadera. Abordamos la
cadera por una via de Smith-Petersen con
liberacion de los musculos gliteos y tensor
de fascia lata de la cresta iliaca; desinsercion
del recto anterior de la espina iliaca antero-
inferior (EIAinf) y el tendén del psoas del
trocdnter menor; a continuacion se realiza
una sutura terminoterminal entre ambos
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tendones (recto anterior y psoas) para de-
jarlos reparados, para su utilizacion en el
procedimiento definitivo.

Procedemos a la réseccion de fibrosis
periarticular si existiera y liberacion de la
capsula y el tendon del gliteo mayor si
fuera necesario.

La liberacion de aductores y recto in-
terno se efect@ia por una via medial segin
necesidad.

Controlamos la elongacién obtenida y
vemos la necesidad de utilizar el tutor de
Wagner para una mayor compensacion
de la discrepancia.

B) Colocacion del tutor. Debe ser reali-
zada a cielo abierto, en especial los clavos
colocados en el ilfaco; estos clavos deben
ser introducidos manualmente y en la zona
suparaacetabular, que es de mayor ancho,
dando una gran fijacién a los clavos rosca-
dos de Schanz (Fig. 1).

Es necesaria la proteccion de los elemen-
tos nobles con un separador romo en la
escotadura cidtica mayor y otro entre
ambas espinas il{acas anteriores.

Los clavos femorales se colocan segln
técnica y lo mds distalmente posible, bus-
cando la mejor calidad osea existente.

Segundo tiempo

Descenso progresivo.

Si el paciente es joven y la calidad 6sea
es buena, solo se deja el tutor externo; pero
si hay osteoporosis y una calidad 6sea insu-
ficiente, agregaremos un yeso pelvimaleolar
ancho y bien acolchado para permitir el
libre deslizamiento del miembro inferior,
evitando un brazo de palanca largo sobre
los clavos ilfacos. Sistemdticamente bival-
vamos el yeso para controlar la herida ope-
ratoria y cuidado de la piel (Fig. 2).

El alargamiento es progresivo (2 mm por
dia), controlando que no existan trastor-
nos vasculares (pulso, Doppler, etc.), ner-
viosos (sensibilidad, parestesias, etc.), hasta
la compensacion total de la discrepancia.

Tercer tiempo
Retiro del tutor.
Técnica definitiva.

HORACIO A. GOMEZ y col.
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MATERIAL Y METODO

Caso 1

R.D., paciente que hace tres afnos, con 22 afios
de edad, sufre accidente de moto, con multiples
traumatismos. Se diagnosticd una fractura conmi-
nuta de rétula en su miembro inferior derecho,
efectuindose una patelectomia, no haciéndose el
diagnéstico de una fractura medial de la cadera
homolateral.

Su rehabilitacion fue lenta, prolongindose su
claudicacion y dificultad en la marcha, con acorta-
miento progresivo.

Con un afio y medio de evoluciéon concurre a
nuestro Servicio con dolor en cadera derecha, acor-
tamiento de 7 cm y severa claudicacion.

Radiograffa: Fractura basicervical inveterada,
con ascenso severo del extremo proximal del fé-
mur, sin signos de osteonecrosis (Fig. 3A).

Centellograma tc 99: Hipercaptacion cefdlica
compatible con osteonecrosis en fase degenerativa.

Resonancia magnética nuclear: Signos de osteo-
necrosis de cabeza femoral.

Se efectia el primer tiempo quirirgico con
elongacion inicial de 2,5 cm. Se toman biopsias
multiples de la cabeza femoral, la cual se informa
con viabilidad de la misma. Se comprueba intra-
operatoriamente un buen cartilago articular,

Tiempo de internacién: 5 dias.

Segundo tiempo: Elongacion progresiva de
2 mm por dia con yeso pelvimaleolar por 17 difas
hasta 6 cm totales.

Tercer tiempo: Osteotomia del trocinter ma-
yor y técnica de penetracion cervicocefilica (de
Brackett - Merle d’Aubigné) con injerto 6seo de
de cresta ilfaca (Fig. 3B).

Caso 2

Paciente al que en 1985, con 56 anos de edad,
se le efectud reemplazo total de cadera por artro-
sis. Al afo se le extrae la protesis por infeccion a
Escherichia coli.

Concurre a nuestro Servicio hace dos afios con
una cadera dolorosa y acortamiento de 7 cm, con
buena cicatrizacion,

Radiograffa: Extremo proximal del fémur as-
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cendido, sin signos radiolégicos de infeccién
(Fig. 4A).

Centellograma tc 99 y galio: Baja probabilidad
de infeccion,

Puncién biopsia: No se cultiva germen.

Primer tiempo: Liberacion de la cadera y colo-
cacion del tutor.

En el mismo acto quirtrgico se tomaron multi-
ples muestras para cultivo de acetdbulo y fémur,
no determindndose gérmenes. Elongacion inicial:
2 cm; tiempo de internacion: 7 dias,

Segundo tiempo: Elongacion progresiva (2 mm
por dia) con yeso pelvimaleolar. Duracion, 28
dias, hasta llegar a 6 cm totales,

Tercer tiempo: Colocacion de protesis no ce-
mentada Bias (Fig. 4B).

Caso 3

Hombre de 44 anos que hace tres afos sufre
fractura lateral de cadera (Tronzo Grupo IV)
tratada con traccion por dos meses y yeso pelvi-
pédico dos meses mds, no consiguiendo su con-
solidacién.

Es operado, colocindose un clavo-placa Jewett
mds injerto 6seo. Sufre una infeccion postopera-

Fig. 4A
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toria y protrusion del clavo, retirindose el mate-
rial de osteosintesis el 5/4/89, colocdindose veso
pelvipédico por cinco meses.,

Concurre a la consulta con una seudoartrosis de
tercio proximal de fémur, con falta de stock éseo
y varizacion del cuello femoral.,

Acortamiento del miembro inferior de 14 c¢m
(Fig. 5A).

Primer tiempo: Liberacion de la cadera v la
fibrosis que rodeaba como secuela de la fractura
y la infeccion.

Colocacion del tutor externo y comprobacién
de la movilidad de la cabeza femoral en el aceti-
bulo para poder valguizarla en el tercer tiempo.

Segundo tiempo: Descenso progresivo con yeso
pelvimaleolar de 2 mm por dia, por el término de
34 dias, hasta llegar a 9 cm (Fig. 5B).

Tercer tiempo: Valguizacion del cuello femoral
(similar a la osteotomia de Borren-Spencer y Her-
don), enhebrdndose todo el fémur mads el extremo
proximal con clavos de Ender, manteniéndose la
longitud con injerto de peroné en empalizada,
rodeando los clavos de Ender e injerto de iliaco
(Fig. 5C).

Fig. 4B
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Fig. SA

Fig. 5C

Fig. 5B

DISCUSION

El procedimiento propuesto por noso-
tros estd indicado en casos muy especiales
con discrepancias de miembros, superiores
a los 6 cm, y en personas jévenes. No cree-
mos que es un método de rutina, pero sf
es una posibilidad quirtrgica a tener en
cuenta en patologfas de cadera que causen
un severo ascenso del extremo femoral
proximal. Los beneficios son miltiples,
pues permite descensos importantes de la
cadera, disminuyendo la probabilidad de
lesiones neurovasculares, con control es-
tricto de las posibles complicaciones. El
ficil manejo del instrumental, que lo puede
realizar el mismo paciente, reduce el
tiempo de internacion, haciendo mis tole-
rable todo el proceso. Como inconvenien-
te debemos mencionar la necesidad de dos
intervenciones quirtrgicas y la posibilidad
de infeccion de los clavos del tutor, que en
nuestra serie no ha ocurrido.
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Creemos que el cuidado estricto de la
herida y puntos de penetraciéon de los
clavos, conjuntamente con el corto perio-
do de utilizacion del tutor, reduce la posi-
bilidad de infeccion.

CONCLUSIONES

1) Método de facil manejo, donde el
paciente puede regular la elongacién diaria.

2) Disminuye la posibilidad de lesiones
nerviosas y vasculares.

3) Permite mayor exactitud en la co-
rreccién de la discrepnacia de miembros.

4) Disminuye el tiempo de internacion.

5) Buena tolerancia al tutor.

6) Método de gran utilidad cuando la
discrepancia de miembros supera los 6 cm.

7) No se ha observado aumento de las
complicaciones infecciosas.
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COMENTADOR
Dr. RODOLFO PUSSO

La diferencia de longitud de los miem-

HORACIO A. GOMEZ y col.

bros inferiores originada por un proceso
patolégico de la cadera es un problema de
solucion dificil, sobre todo desde el aspecto
funcional.

Es frecuente que en los casos en los cua-
les esta involucrado el aparato abductor se
pueda lograr una restitucion anatémica,
pero no se consiga un funcionamiento efi-
ciente del balance pélvico con el consi-
guiente Trendelemburg y la marcha clau-
dicante.

Los casos que nos presentan los autores,
que interpretamos configuran una comuni-
cacion previa, nos muestran un aporte inte-
resante para lograr una elongacion gradual
y controlada. '

Para hacer un comentario mds fundamen-
tado nos hubiera sido util acceder a alguna
documentacién grifica del procedimiento,
como asi también a los antecedentes biblio-
grificos que no hemos podido revisar por
nuestra cuenta por haber recibido el texto
de la presentacion la semana pasada. Por
casualidad, recordamos un trabajo de
Aldegheri publicado en la “Chirurgia degli
organi di movimento” del ano 1985, en que
recurren a las diastasis articulares para el
tratamiento de las secuelas de las epifisio-
lisis.

El elemento con que se realizo la diasta-
sis articular es un orthofix anclado de la
misma manera que proponen los autores.

Es sin duda mérito de éstos extender la
indicacién a la patologia que presentan.

Analizdndolas con los elementos en mi
poder, pensamos que hay situaciones en
las cuales el procedimiento propuesto pue-
de ser de mucha utilidad.

Estamos de acuerdo con los autores en
que la restitucion extempordnea de la lon-
gitud puede producir lesiones sobre todo
neurolégicas. Las hemos visto y por ello en
nuestra practica no la realizamos si el alar-
gamiento exigido es considerable. En estos
casos procedemos, como los autores, a
realizar la intervencién en dos tiempos:
liberacién en el primero, seguido de una
traccion esquelética transcondilea durante
una semana, sobre todo para monitorizar
el efecto de la elongaciéon. Creemos que
éste es el fundamento de la conducta y el
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sistema propuesto es un método para
implementarla. Pensamos que es mds com-
plejo que la simple traccién y que el costo
compensa el posible mayor tiempo de
internacion.

De todos modos consideramos que el
aporte es positivo y que el recurso debe
tenerse en cuenta cuando se enfrenta uno
de estos casos.

Nos gustaria terminar este comentario
con dos preguntas a los autores: ¢Cual fue
la evolucién de los pacientes? ¢Se corrigié
el Trendelemburg?
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CIERRE DE DISCUSION

Dr. Horacio A. G6mez: Quiero agradecer
el comentario del Dr. Pusso (y pedirle acep-
te mis disculpas por no haberle acercado a
tiempo las radiograffas).

En cuanto a la situaciéon de los pacien-
tes, son tres casos, los que actualmente se
hallan deambulando. Uno de ellos se en-
cuentra en su actividad laboral normal
(es el mds joven); el otro, al que se le hizo
un reemplazo de cadera, ya estd caminan-
do, y el tercer caso tiene recién nueve me-
ses de operado y no ha terminado su
rehabilitacion.

Muchas gracias.

102 Sesion Ordinaria (Mendoza) (9/8/1991)

Hallux valgus en el nifio y adolescente

Dr. SANTIAGO C. MANANET*

Resumen: Se presentan 63 niiios y ado-
lescentes con ballux valgus tratados quirir-
gicamente con técmica de Mitchell entre
1968 y 1990, analizando los factores
etiopatogénicos que, a nuestro juicio,
provocan la deformacion, razon por la que
elegimos dicha técnica. Se mencionan la
prevalencia del sexo femenino, valor pro-
medio del dangulo intermetatarsiano, edad
mds frecuente de la operacion, e incidencia
beredo familiar.

Se bace una descripcion detallada de
la técmica quirdrgica y por ultimo se expo-
nen los resultados y conclusiones.

A nuestro juicio es una operacion que
nos proporciona resultados satisfactorios y

* Seccion Ortopedia y Traumatologia, Hospital de
Ninos “Emilio Civit", Mendoza.

enfatizamos la conveniencia de operar
a los nivios y adolescentes en el momento
indicado y no esperar el desarrollo de una
deformacion grave. Recomendamos ajus-
tarse a los detalles de técmica, contar con
instrumental adecuado y no dejar el proce-
dimiento en manos con poca experiencia.

Summary: Between 1968 and 1990,
sixty-three children and teenagers were
treated with Mitchell’s operative technique
due to their clinical pathology.

We have considered here the prevalence
of the females; the most frequent age of
the surgery and the beritage.

A description of the technique is done as
much as exposition of the results and
conclusions.

In our opinion, this surgical procedure
provides good results allowing to do the
surgery in children and teenagers at the



