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I.~ INTRODUCCION.

El término cadera paralitica implica las diversas altcracig
nes gue se presentan en esta articulacibn como vonsecuencia de -
padecimientos como Poliomielitis, Mielomeningocele y Enfermedad-
Motrfiz Cerebral, en los que se producen deformidades secundarias
a pérdida del equilibrio muscular normal como son contracturas -
en sus diversas variedades y luxaciones; esta Gltima es la secue
la mds importante por la severa afeccibn que ocasiona y el alto-
grado de dificultad que implica el tratamiento quirGrgico.

De las causas antes mencionadas, la principal es por secue--
las de Poliomielitis, gue a pesar de la disminucibn de la inci--
dencia mundial, en nuestro pais adn se observa con frecuencia al
ta; comparada con otras naciones. Hay varios factores que deben
ser tomados en cuenta en el anfdlisis del padecimiento, como son-
la menox virulencia de los casos que se presentan en la actuali-
dad y los beneficios de la Medicina Institucional, que se encuen
tra al alcance de pridcticamente toda la poblacién y pormite el -
desarrollo de campailas de prevencidn, asi como el diagnéstico --
precoz y tratamiento oportunc de los casos declarados, lo que --
evita en muchos casos el desarrollo de deformidades tan severas,
como solian verse enla antiguedad. Pero a pesar de lo antexior, seen
cuentra que en muchos de los casos afectados hay grave repercucibn en

la cadera pudiendo progresar a la luxacién, favorecidas por las



alteraciones en tejidos 6seos y blandos.

Por las razones expuestas, en la actualidad cobra mayor im
portancia el estudio de la cadera paralitica por secuelas de ~-
Poliomielitis, ya gue siempre ha constituido un reto para el ci
rujano ortopédico para su tratamiento y hoy en dia, con casos -
cada vez mas esporddicos, se tiene menor experiencia, particu--
larmente el cirujano ortopédico joven, que por no estar habitua
do a tratar a estos pacientes, desconoce muchas de las técnicas
quirdirgicas que eran rutina de las salas de Ortopedia. Por otra
parte, debe mencionarse que no han cambiado los tratamientos —-
quirdrgicos en la cadera con secuelas de Poliomielitis, pues --
las técnicas nuevas datan de 20 afips a la fecha y la disminu-——
cidén de 1la incidencia, asi como la escasa frecuencia de luxa--—-
cidén, ha disminuido el interds por la investigacidén y desarro--
llo de nuevas técnicas, a pesar de que el prondstico en estos -
pacientes continila siendo malo para la funcibén y la estética.

Al realizar mi residéncia hospitalaria en el Servicio
de Pediatria del Hospital de Ortopedia Tlatelolco tuve la opor-—
tunidad de apreciar la grave problematica §ue representan estos

enfarmos, lo gue me motivé a efectuar el presente trabajo.



IX.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La Poliomielitis se conoce desde tiempos muy remotos; en -
Egipto se han e;contrado papiros con dibujos que muestran la --
signologia caracteristica del padecimiento. Se puede considerar
una enfermedad de.la civilizacidn, encontrando la primera des--
cripcién al advenimiento de la Revolucién Industrial en Inglate
rra; en 1789 Underwood publica una descripcidn de esta enferme-
dad y posteriormente Heine estudia las deformidades resultantes
de la infeccidén y su tratamiento en 1840. En forma gradual se -
han logrado grandes adelantos en la prevencidn de la enfermedad
mediante los diversos tipos de inmunizaciones desarrolladas, —=-—
gue han permitido la disminucidén de Poliomielitisen el mundo.

Ta articulacién de la cadera, que por su constitucidn ana-
témica y propiedades biomecénicas, puede ser considerada la mis
compleja del cuerpo, ha sido una de las m&s afectadas, presen--
tandose alteraciones a nivel de partes blandas, como los diver-
sos tipos de contracturas, y a nivel de partes éseas como coxa-
valga y aplanamiento del techo cotileoideo. Todas estas altera--—
ciones se relacionan directamente con el desequilibrio muscular
en el que juega un papel importante la potencia de los misculos
psoas~iliaco, aductores, abductores y gliteos medio y mayor. La
combinacidn del desequilibrio muscular, las posturas viciosas y

el cerecimiento produciran la luxacidn y su accidén conjunta de-=-



formante se pondrd de manifiesto en esta situacidn.

Para poder hablax de cadera paralitica en secuelas de Po--
liomielitis, debe efectuarse una divisidn de acuerdo a la afec-
cidén en partes blandas u osteo-articulares en Sindrome de Bandeg
leta Iliotibial, pardlisis de musculatura glfitea y luxacion de-
cadexa. Todas ellas significan una grave afeccién y requiexen -
una correcta evaluacién por parte del cirujano ortopédico para-
su tratamiento.

En relacidén a la cintilla iliotibial, en 1926 Yount demos-
trd la importancia de ésta y se encuentran en la literatura di-
versas técnicas quirdrgicas en las que se realizan bisicamente-

'faséiotomias, buscando la alineacidén del miembro péilvico. Entre
las nas usadas se encuentran las de Soutter, Campbell, Yount --
asi como la utilizacidén del yeso tipo Irwin.

En los casos de pardlisis de la musculatura glitea media y
mayor se han usado varias técnicas quirdirgicas, consistentes la
mayoria en transferencias musculares, buscando el reemplazo o -
refuerzo de la accidn debilitaéa o paralizada y asi Lange en —-
1242 usa la musculatura paravextebral como abductora de. cadera;
Kreuscher en 1943 modifica ligeramente esta técnica usando fasw.
cialata; Ober y Hey Groves en 1947 modificaron y mejoraron esta
operacidn y Barr en 1947 precisd las indicaciones; Dickson en -
1947 describidé una operacidn para la pardlisis de ambos gliteos

en la cual la insercidn proximal del tensor de la fascia lata -



se transfiere del tercio ventral del ala iliaca al tercio dorsal
Lowman en 1947 inserta una parte del oblicuo mayor del abdomen -
al trocanter mayor con fascialata y Thomas, Thompqon y Staub usa
ban todo el cuerpo muscular de este mismo misculo en sus trans--
ferencias; Mustard en 1952 describe la transferenciu de psuas—=-
iliaco y en 1959 da el reporte de seguimiento de su téenica, --=
ideada para estabilizacidén de la cadera y viéndose que mejora ipn
cluso la abduccidn, indicdndola en la paradlisis del gliteo medio
con gldteo mayor bueno, asi como psoas-iliaco y abdominales; Sha
rrard en 1964 da a conocer su transferencia posterior de psoas--
iliaco, indicdndola cuando ambos gliiteos se encuentran paraliza-
dos y con mejores vesultados en estos casos, aungue se trata de-
una cirugia de mayor dificultad técnica y enfatizando gue la te-
notomia de aductores siempre debe preceder a la transferencia.

La importancia de la contractura en aduccién y el papel —;—
luxante de los aductores habia sido considerado desde 1926 por -
Watson-Jones y Somerville en 1959 habia recalcado la importancia
del psoas como factor luxante en el miembro paralitico y de ahi-
la importancia del uso de tenctomias de estos misculos en el tra
tamiento.

A nivel 6seo se han usado también diversos procedimientos;-
Jones en 1954 considera la coxa valga como la causa mas importan
te de la luxacidn, preconizando el uso de la osteotomia varizan-

te como procedimiento corrector, aunque de valor relativo si no-



se corrige el desequilibrio muscular; el aumento de la oblicuis-
dad del techo pélvico, que se presenta con menor frecuencia y -
mds tardiamente, es un cambio adaptativo que facilita la luxa--—
cidn, por lo que se han descrito varios procedimientos para pro
fundizar el acetdbulo, inicidndose con las osteotomias de repi-
sa, como la utilizada por Michel Salmon y que han sido sastitui
das por la osteotomia innominada de Salter (1961), la osteoto--—
mia pericapsular de Pemberton (1965} y la osteotomia de despla-—
zamiento medial de la pelvis de Chiari (1974). Estos procedi~-~
mientos, a pesar de haberse ideado para las displasias cong@ni-
tas de la cadera, han resultado de utilidad en el manejo de las
caderas paraliticas, aunque se recalca una vez mas que dado que
la causa primaria de la luxacidn es el desequilibrio muscular,-
de no corregirse &ste, la luxacidén recidivari, cualquiera que -~
sea el tratamiento intentado.

El consenso actual de manejo para la luxacidn paralitica -
es eliminar contracturas, efectuar reduccién abierta con limpie
za de la cavidad articular y piastia capsular, restitucidn del-
equilibrio muscular mediante la transposicidn del psoas-iliaco-
al trocanter mayor y la estabilizacidén del componente acetabu--
lar por osteotomias de cobertura asi cmo las osteotomias de fé-

marx.



IIT.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Se parte del principiodeque en la luxacién paralitica de-
la cadera por secuelas de Poliomielitis coexisten-diversos fac-
tores que intervienen en su produccién y que exigen en su trata
miento'quirﬁrgico la evaluacidén de las alteraciones que se pre-
sentan, como son contracturas, deseguilibrio muscular, coxa val
ga y anteversa y aplanamiento del techo cotiloideo, lo gue hace
necesaria la combinacién de varios médtodos quirdrgicos, lo que-
implica que el manejoc debe quedar en manos del cirujano ortopé-

dico con experiencia.




IV.~- HIPOTESIS.

En el tratamiento de la luxacidn paralitica de la cadera -
por secuelas de Poliomielitis, se pueden utilizar diversos pro-
cedimientos quirfirgicos, aunque dado que la causa primordial --
del padecimiento es el desequilibrio muscular, de no corregirse

éste, cualquier método que se intente serd de poca utilidad.




V.- OBJETIVOS.

1.- Realizar un andlisis de los casos de luxacién paraliti
ca de cadera por secuelas de Poliomieliéis, estudiados
y tratados en el Servicio de Ortopedia Pediitrica dcl-
Hospital de Ortepedia Tlatelolco del I.M.S5.S5. en el pe

riodo comprendido de Abril de 1974 a Diciembre de 1980

2.~ Efectuar un andlisis de las alteraciones que se presen

tan en este padecimiento.

3.- Mostrar los métodos de tratamiento quirQrgico para ca-

da una de ellas y sus indicaciones.

4.~ Despertar el interés en el estudio e investigacién de-~
nuevas técnicas quirfirgicas o el mejoramiento de las -

ya existentes.
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VI.~ GENERALIDADES.

‘1;- Biomecénica Normal de la Cadera.

Para comprender las deformaciones e incapacidades que pue-
den ocurrir cuando los misculos del tronco y caderas se afectan
por la Poliomielitis, se requiere un complejo conocimiento de -
las acciones e interacciones-normales de dichos mGsculos. Irwin
explica la accién de los abductores de la cadera y de los miscy
los del tronco durante el apoyo del peso del cuerpo de la si---
guiente manera:

a) Durante el reposo, la cadera de un individuo en dec@ibito so
porta una presidén muscular permanente debida al tono de los mig
vcui;s coxo-femorales. Los tres grupos musculares mds importan-—-
tes en este sentido son los abductores, los fléxores y los adug
tores. Como misculos accesorios funcionan el sartorio, recto an-
_terior e isquiotibiales.

b) En el curso de la marcha, la cadera soporta una presidn in--
termitente, cuya importancia ha sido claramente descrita por --
Pawels. En la deambulacidn, el peso del cuerpo se apoya alterna
tivamente sobre los miembros inferiores. Ahora bien, este apoyo
sobre un sélo miembro implicaria inmediatamente el movimiento. -
basculante de la pelvis alrededor de la cabeza femoral, si al -
mismo tiempo no se ejerciera una fuerte traccidn muscular sobre

el ala iliaca del .lado en que se apoya el peso. Esta fuerza ~--
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equilibra el peso corporal (P) y mantiene la pelvis en posicidn
horizontal; en cada paso viene dada por la contraccién del gli-
teo medio gue se inserta en el trocanter mayor.

c) Presidén sobre la cadera normal.- Balanza de PAwels:

Este sistema es comparable al de una balanza, cuyo eje ver
tical seria el fémur, mientras que la pelvis equivaldria a la -
barra horizontal o astil. Cuando los dos brazos del astil son -
iguales, para contrapesar la fuerza ejercida sobre uno de los -
brazos, basta colocar un peso igual sobre el otro brazo pero la
cadera que sufre el apoyo monopoddlico corresponde a una balan-
za de brazos desiguales; en efecto, en el esguema de la cadera-
normal, la distancia CP (brazo interno) es tres veces mayor que
la distancia MC (brazo externo). En estas condiciones la fuerza
gue debe ejerxcerse en AM (ala iliaca) para contapesar a P (peso
corporal) es necesariamente tres veces mayor que P, es decir --
que en el lado del apoyo monopoddlico, el gliteo medio debe ti-
rar del ala iliaca con fuerza igual a tres veces el peso COrpo-
ral (P x 3) para equilibrarlo e impedir el balanceo de la pel--
vis en cada paso; asi pues el eje de la balanza (fémur, cuello-
y cabeza femoral) soporta cuatro veces el peso del cuerpo: P so
bre el brazo interno y P x 3 sobre el brazo externo. Asi en ca-
da paso, la cadera norxmal soporta 280 Kg. para un adulto de 70~

kg. de peso, lo cual representa un trabajo considerable.

d) La presidén en la coxa valga y la coxa vara.
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En la coxa valga el trocanter mayor estd mucho mids cerca -
del centro de la cabeza femoral, debido a la ereccidn exagerada
del cuello; asi pues, la digtancia MC es reducida mientras que-
la distancia CP no varia; la relacidon entre los brazos del as—-
til de la balanza, MC y CP resulta desfavorable, del orden de -
1/5 6 1/6. Por tanto, la cabeza femoral soporta en cada pase 6-
3 7 veces el peso del cuerpo: entre tanto ocurre en los casos -
de cuello femoral corto, aungue esté bien orientado.

En la coxa vara en cambic, la relacidn MC/CP importa a me=-
nudo 1/2 y la cadera no soporta més que tres veces el.peso del-
cuerpo en cada paso.

e} Direccidédn de la resultante de las fuerzas de presidn.

En la cadera normal, la resultante R de las fuerzas de pre
8ién (peso del.cuerpo por una parte y fuerza de pinza del gli=-
teo medio por otra), tiene una direccidn oblicua gue pasa por -
la parte supercinterna del techo del acetdbulo, lo cual permite
gue la presidn se distribuya uniformemente sobre el cartilago -
superior femoro-cotilopideo.

En la coxa valga, las resultantes R de las presiones se --—
acercan a la vertical y por pasar demasiado cerca del borde ex-
terno del techo, ejerce una fuerza considerable sobre la zona -
superolateral del cartilago, que serd la primera en afectarse;-~
pinzamiento, condensacién y geodas se agrupardn en torno al po-

lo superolateral,
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£} Influencia nociva de la insuficiencia cotileidea y de la in-
congruencia cabeza-acetdbulo.

La presidn por centimetro cuadrado en el polo superior de-
la articulacidn coxo-femoral depende evidentement; de la super-
ficie de contacto cabeza acetdbulo. Es la insuficiencia cetiloi
dea, el techo del acetdbulo estd reducido, la cobertura cefdli-
ca es insuficiente y la presidn que normalmente es de unos ---—
ie kg/cmz, puede pasar a cifras enormes del orden de 150-300 —-
kg/cm2 por la reduccién de la superficie Qtil de contacto. lLa -
oblicuidad exagerada del techo hacia arriba y hacia afuera agra
va adn més la situacidn. la incongruencia cabeza-acetlbulo por-
disarmonia de las curvaturas articulares concentra también la -

hiperpresién en la zona reducida.

2.~ Patomecdnica.

La poliomielitis es una infececidn aguda, causa por un vi-
rus filtrable y que se caracteriza por grados variables de le--
sién neuronal, con especial localizacidn en las astas anterio--
res de la médula, La extensidén de la pardlisis puede limitarse-
a un solo misculo o abarcar la musculatura del tronco o miem—-—-
bros inferiores.

Segiin los estudios de Sharrad, algunos misculos cuentan ~—-—

con largas columnas de células motoras en las astas anteriores-—

de la médula que los inervan mientras que otros misculos como -
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el gliteo medio y el tibial anterior presentan zonas pequefias -
de inervacidén que sélo se extienden en uno 6 dos segmentos.

En un estudio de pardlisis residuales en 350 casos de Po--
liomielitis, Mitchell ha puesto de manifesto lo siguiente:
a) Los principales milsculos flexores: psoas—iliaco,‘sartorio, -
tensoxr de la fascia lata y recto femoral se afectan en menor -—-
grade que el gliteo mayor.
b) Los flexores de la pierna dejan de actuar como extensores de
la cadera por estar de ordinario la rodilla fija en flexidn.
c) La flexidn de la rodilla convierte al recto fenoral en un ac
tivo flexor de la pelvis, pues sea cual fuere la potencia de -—
los-flexores, falta casi por completo toda la accién antagdnica
.de los mismos.
d) El recto femoral es un misculo muy potente y cuando se halla
en contraccidn estande flexionada la rodilla y la cadera consti
tuye uno de los mayores obsticulos a la extensidn de &sta dlti-
ma.
e} Estando la cadera flexionad;, la accién del gliteo medio re-
forzada por la del sartorio y del tensor de la fascia lata, es;‘.
suficiente para vencer a la de los aductores debilitados.

Todos estos factores se conjugan para producir varias alte
raciones que por lo general son graves y ocasionan divexsas de-

formidades.
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3.- Deformidades miAs frecuentes en la cadera por Secuelas de —-

Poliomielitis.

A) Contractura de la Cadera.

La contractura en abduccidn es la deformidad mAs frecuente
en la'parélisis de los misculos de la cadera. Por lo general -~
acontece junto con contracturas de diversos grados en flexidn y
rotacidén lateral. Con menor frecuencia ocurre la contractura en
abduccidén y flexidén y rotacidn interna.

En el desarrollo de esta deformidades interviene en forma-—
importante la bandeleta iliotibial, cuyo papel fue observado --
por Yount en 1926 conside randola como responsable de una tria-
da de deformidades:

a) Contractura en flexidn y abduccién de cadera.
b) Contractura en f£lexidn de rodilla,
c) Genu valgo.

Durante las etapas aguda y de convalescencia de la Polio-—

mielitis, es frecuente el espasmo de los isguiotibiales, flexo

res de cadera, tensor de la fascia lata y abductores de cadera,’

y el paciente adopta la posicidén de rana, con las rodillas y ca -

deras flexionadas y las extremidades en rotacidén lateral. Cuan-

do se mantiene esta posicidn, aln durante pocas semanas, sobre—

vienen retracciones secundarias de partes blandas, de tal forma'’

que se desarrolla una deformidad permanente. La deformidad colg:'
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ca al gliteo mayor en desventaja e impide que su fuerza retorne
Por otra parte cuando la posicidén en el lecho es correcta y se-
movilizan las articulaciones en toda la amplitud de sus dreas -~
de movilidad y a intervalos regulares, se evitardn las retrac--
ciones, manteniendose la longitud y elasticidad de las paxrtes -
blandas, en forma suficiente para afrontar los requerimientos -
funcionales normales.

Anatomia  de la Bandeleta Iliotibial.

En su parte proximal, la fascia lata comienza en el coccix
el sacro, la cresta iliaca, el ligamento de Poupart, el arco pu
biano y recubre los miisculos del muslo y la nalga. Su capa su--
perficial y la profunda se encuentra vinculada a la mayor parte
‘del gliiteo mayor y al misculo tensor de la fascia lata en su to
talidad. Todas las inserciones convergen para fomar la bandelg
ta iliotibial en la regién lateral del muslo, Esta bandeleta --
continda en toda la longitud del fémur con el tabique intermus-—
cular externo, que a su vez se inserta en la linea &spera. Puesg
to que la poreidn corta del bicéps crural nace del tabique men—
cionado, la influencia dindmica de la bandeleta es alin mids com-
plicada. Distalmente, se inserte en todas las prominencias en -
el lado externo de la tibia.

A causa de su extensa y resistente distribucidn, asi como~
su ubicacidn, en un plano ventral y lateral con respecto al éje

de la cadera y dorsal y lateral con respecto al eje de la rodi= .’
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1la, la bandeleta iliotibial puede producir deformidades en am-
bas articulaciones.

La contractura de la bandeleta puede contribuir a producir
las siguientes deformidades:

a) Contractura de cadera en flexibn, abduccién y rotacidn late-
ral:

Puede atribuirse a la contractura de la bandeleta esta de-
formidad, ya que se encuentra ventral y lateral a esta articula
cién., Se adopta la posicidén en rotacidn lateral por comodidad, -
pero de no corregirse esta posicidn, se retraen los rotadores-
laterales de la cadera, contribuyendo a producir una deformidad
fija.

b) Genu valgo y contractura en flexidén de rodilla:

La bandeleta iliotibial rxetraida aciGa como una cuerda de-
arco tensa Yy al entrar en juego el crecimiento abduce y flexio-
na la tibia. A medida que aumenta la defomidad, aumenta tam--~
bién la accidn patolégica de la cintilla.

e) Diferencia de longitud de los miembros.

La bandeleta iliotibial retraida que toma insercién en el-
fémur mediante el tabique intermuscular puede en cierto modo-re
tardar el crecimiento de awbas epifisis femorales y de la epifi

sis proximal de la tibia. Haciendo abstraccidén de la causa, --

una contractura unilateral de la cintilla iliotibial, a menudo- .

se halla asociada a un acortamiento del miembro.
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d) Torsién Externa Tibial:

Por su insercidn distal en el lado lateral, la cintilla ro
ta hacia afuera a la tibia y peroné con respecto al fémur y pue
de incrementarse esta rotacidn cuando la porcidn corta del ----
biceps es potente.

e) Pie Equino Varo:

Cuando hay torsidén tibial lateral, los ejes del tobillo y-
rodilla no se encuentran‘ya en el mismo plano. Si no se compen-
sa esta torsidén, el pie adoptarid una posicién de equino varo. -
Si se continlia en esta posicién ocurren alteraciones estructura
les que exigirdn corrececidén gquirdrgica.
£) Cuando una contractura en flexidn y abducciédn es invertida,-
.1a"babeza y cuello femorales experimentan una anteve#sién como-
sucede en la luxacidn congénita de la cadera.

g) Oblicuidad de la Pelvis:

Cuando la cintilla estd retraida y el paciente se encuen--
tra en posicidn de dec@Gbito dorsal, con la cadera en abduccidn-
y flexién, la pelvis puede perﬁanecer en dngulo recto con res-—-
pecto a la columna. Pero si el paciente se pone en pie y coloca
la extremidad afectada en posicidén de apoyo del pesc del cuerpo
es decir, paralela al eje vertical del tronco, la pelvis debe -
adoptar una posicidn oblicua. La cresta iliaca estid mds baja del
lado retraido y alta en el lado opuesto. La fuerza impulsoxra la-

teral empuja la pelvis hacia el lado sano.
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h) Aumento de la Lordosis Lumbar:

Una contractura bilateral de cadera tracciona la parte pro
ximal de la pelvis hacia delante; para que el tronco adopte la-
posicidn erecta, debe desarrollarse un incremento compensador -

de la lordosis lumbar.

B) .~ Pardlisis de los misculos gliiteos medic y mayor.

La paralisis del gliteo mayor, del medio o de ambos, es --—
una de las incapacidades mis graves originadas por la Poliomie=-
litis. Bl resultado es una cadera inestable y una claudicacidn-
total y fatigante. Cuando sdlo el gliiteo medio estd paralizado,
durante el apoyo del lado afectado, el tronco se inclina hacia-
egse lado y la pelvis se desploma hacia el lado opuesto.

Cuando sdlo el gliteo mayor se halla paralizado, el cuerpo
se balancea bruscamente hacia detris. Puede demostrarse la po--
tencia de los gliteos m;diante el signo de Trendelemburg; con -
el paciente de pie, se le pide que apoye sobre el lado afectado
y no mantiene la pelvis horizontal; el descenso de la hemipel--
vis constituye la positividad del signo. El Ducltenne, al efec--
tuar la marcha y apoyar la cadera enferma, estabiliza con ayuda
de la inclinacidén del tronco {escoliosis fisioldgica). Cuando -
es muy severa la pardlisis de los gliteos medios, no puede valg
rarse este signo, por ser imposible el apoyo en el miembro afec

tado,
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C) .- Luxacién Paralitica de Cadera.

Cuando encontramos una cadera péndula, no existe deformi-—-
dad ni luxacidén de la articulacidén, pues ésta se mantiene esta-
table y la cabeza femoral se mantiene en su sitio por los ele—-
mentos capsulo-~ligamentarios. Por otro lado, cuando existe una-
combinacién de una buena musculatura flexora y aductora de la -
cadera contra una pardlisis de los gliteos, en particular del -
gliteo medio, se facilitard una deformidad en flexo-aduccidn y=-
la cadera se luxari inevitablemente. Mientras mis pequefio sea -
el nifio, mayores probabilidades tendrid de luxarse.

Consideremos entonces que la luxacidn de la cadera en las—
secuelas de Poliomielitis, es una deformidad adguirxida, ocasio—

.nada poxr cl desbalance muscular en donde juegan un papel impor-
tante la potencia de los miisculos psoas, aductores y rotadoras-—
laterales asi como la debilidad o paralisis del gliteo medio. -
Como resultado de este desequilibrio muscular, se producen las-
siguientes alteraciones:

a) La cédpsula y los ligamentos‘se encuentran laxos y elongados.
b} El cuello femoral tiende a valguizarse y a desarrollar una -
anteversidn progresiva.

c) Aplanamiento del techo cotiloideo.

Watson Jones en 1926 atribuye la luxacidén al desarrollo de
una contractura en aduccién; Jones en 1954 considera la coxa -

valga como la causa mis importante; Brookes y Wardley en 1962 -~
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observaron que el psoas podia inducir a la deformidad en valgo;
Somerville en 1959 habia manifestado que en el miembro paraliti
co el psoas es el principal factor luxante, en lo que coinciden
Parsons y Seddon. De hecho, el mecanismo de la luxacibn es simi
lar; el desplazamiento del &ngulo formado por la horizontal de-
la pelvis y el cuello del fémur, cuando este dngulo se acerca a
los 90 grados, hace miAs inestable la cadera. Esto puede ser lla
mado el valgo efectivo del cuello femoral y es igualmente dafid-
no que la causa debida a la verdadera coxa valga, oblicuidad de
la pelvis, abduccidn de la cadera, pero obviamente gque el méto~
do de tratamiento variard en cada una de estas circunstancias y
para los propdsitos de descripcién se pueden considerar dos ti-
pos:

1l.- Luxacién paralitica verdadera.

2 .- Luxacidn paralitica postural.

En la luxacidn paralitica considerada como verdaaera, la -
causa de la luxacidn radica en la cadera misma. Los misculos es.
tan paralizados, los ligamentos alargados y existe una coxa val
ga excesiva; de hecho, el cuello y la didfisis pueden estar en-
una misma linea recta. Estas circunstancias inestables favore--
-cen el desarrollo progresivo hacia la luxacidn y la deformidad~
del acetdbulo.

Estos cambios son secundarios y reversibles hasta cierto - -

punto, antes de gue se encuentren bien establecidos; por lo an-
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terior, la deformidad debe ser corregida tempranamente. Los cam
bios debides a la luxacidén no se corrigen por si solos, por lo-
tanto, aungue la luxacidén pucde ser reducida y mantenida con -~
una férula, al retirarse &sta, la luxacidn recidivara.

Una cadera paralizada y luxada, frecuentemente estarid en -
rotacidn lateral. La razdn de esto es que el eje de rotacién --
del fémur se extiende hacia el centro de la articulacidn de la-
rodilla y la insercidn del psoas en el troncanter menor se en—-
cuentra fuera de este eje, o sea, es un rotador medial en la ca
dera normal; cuando existe valgo y anteverso, el trocanter me--
nor estard aproximado a este eje y puede estar medial a &l, de-
modo gue la accidn del psoas se invierte y funciona como un ro-
‘tador lateral de la cadera.

La luxacién postural representa un problema mucho mds difi

cil, La luxacién resulta de una oblicuidad de la pelvis, que -
puede ser causada por factores como una escoliosis estructural,
la cual casi siempre es progresiva y a pesar de la correccidn,-
es dificil que esta se mantenga en tales circunstancias desfavo
rables, siendo en ocasiones preferible abandonar la luxacién —-
sin tratamiento. Asimismo, existen factores distales come una -
contractura en flexodbduccidn de la cadera enferma, que produce
secundariamente una basculacidn pé&lvica con la consiguiente ---
aduccidn y rotacién medial de la cadera sana, qQue provoca pro--

gresivamente la luxacidén. Debe tenerse presente gque una deformi
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dad de este tipo puede conducir a una escoliosis estructural sg
cundaria y que de no corregirse el factor primario, la curva es

coliotica se incrementard y el tratamiento serd mucho mis difi~

c;).

Estudios Radiograficos.-

Se consideran indispensables para complementar el estudio-
integral y son de gran ayuda al determinar el plan de tratamien
to a seguixr.

Deben realizarse los siguientes estudios:

-1+~AP de pelvis en decubito dorsal, en la actitud que asuma el-
paciente valorando contracturas, oblicuidad pélvica y cadera --
cpuesta.

2.~ AP de pelvis en decubito dorsal con abduccién y rotacidn me
dial de ambas caderas, valorando centraje y &ngulo cervico-dia-
fisario.

3.~ Ryder modificada o rana sentada para valorar la anteversién
4.~ AP de pelvis en posicidn de pie para valorar cblicuidad pél
vica y escoliosis lumbar.

5.~ Rx de columna vertebral en decibito y de pie, asi cmo dina-
micas.

6.~ Rx de mufieca y valoracidn de Risser en pelvis para edad -~v-
dsea.

7.~ Pueden ser necesarias placas de otros segmentos afectados -~

H
i
i
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como pie o rodillas.
8.~ La radiometria no es de utilidad mientras no se deflexionen

estos miembros afectados.

4 ,- Tratamientos Quirfirgicos.

Se efectfia un recordatorio de las principales técnicas uti
lizadas:

Para el Sindrome de Bandeleta Iliotibial:

a) Técnica Soutter:

Se utiliza en aquellos casos en que existe moderada con---
tractura en flexidén y abduccidn de cadera y consiste en una in-
cigidén del tercio medio de la cresta iliaca hacia la EIAS, cur-

. vandose ligeramente y dirigiéndose en sentido distal unos 10 cm
se efectla seccidén de todo el espesor de la fascia desde la ---
EIAS hasta el trocanter mayor. Seccidn subperidstica de los mig
culos gue se insertan en la EIAS, por las partes lateral, me---
dial y distal de ésta. Inmovilizacidén de la cadera con molde de
yveso tipo Calot en hiperextensidén y abduccidn de 10 grados, el-

cual se retira a las 4 semanas.

b) Técnica Campbell:

Se utiliza en casos de contractura severa en flexién y ab-
duccién de cadera y consiste en incisidén a lo largo de los 2/3-
anteriores de la cresta iliaca y se extiende por 8 - 10 cms. --

desde la EIAS hasta la cara anterior del muslo. La fascia super
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ficial y profunda se seccionan hasta el plano esquelético de la
cresta . Se legran las inserciones musculares del tensor de la -
fascia lata y de los misculos gliteo mediano y menoxr, liberando
la cara externa del iliaco hasta el acetdbulo. Se diseca la pax
te proximal del sartorio de sus adherencias con la fascia lata-
y se osteotomiza la EIAS juntamente con la insercién del sarto-
rio, lo cual permite gue &ste se retraiga en sentido distal. Se
denuda el borde anterior del hueso iliaco hasta la EIAI desin--
sertando el rectoc anterior y su tenddn reflejo o seccionando am
bos tendones. Se liberan subperiosticamente las adherencias de-
los misculos abdominales a la cresta ilfaca osteotomizagﬁo una-—
delgada porcibn 6sea junto con esas inserciones. Se legran sub-
peribésticamente las inserciones del misculo iliaco de la cara -~
interna del hueso., la desinsercibénde todos estos elementos con
traidos, permite a menudo hiperextender la cadera sin aumentar—
la lordosis lumbar; esto constituye un detalle importante, pueg
to que en caso contrario, la correccidn seria mas apareﬁte que-
real. Si la cadera no puede hiperextenderse deben seccionarse -

todas las estructuras contraidas restantes. En caso necesaric -~

se incide la cl@psula articular de proximal a distal ¥ como Glti

mo recurso se efectuard una tenotomia del pscas~-iliaco. a nivel
de la insercidn en el trocanter menor. Una vez que la deformi-—
dad se ha corregido por completo se reseca la parte anterior --—

prominente del hueso iliacoc y se suturan los misculos abdomina-

t
‘
[
¥
{
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les con los misculos gliteos y el tensor de la fascia late. con
la que se cubre el lecho cruento. Se sutura la fascia superfi--
cial del colgajo interno con la fascia profunda del colgajo ex-—
terno, con el propdsito de llenar la insisidén de piel 2 cms. ha
cia atrd&s en el planc esquelético. En los nifios y con el objeto
de preservar la cresta iliaca, se modifica el procedimiento li-
berando los mfisculos de la cara lateral del hueso iliaco en for
ma subperidstica, se desinserta el sartorio y el recto anterior
sin ser necesario lograr los misculos de la cara interna. Con -
un osteotomo se reseca una cufia 6sea de adelante hacia atris, -
respetando la cresta; su extremo llegard al final de la inci-w-
sidn -y su base de tres cms. serd anterior. Se desplaza la cres-
‘ta iliaca hacia abajo, hasta ponerla en contacto con el huesc -
ilfaco y fijarla con puntos separados que pasen por las partes-
blandas. L; inmovilizacidén postoperatoria es similar a la usada

en la técnica Soutter.

c) Técnica Yount: .

Se utiliza para la deflexidén de rodilla y consigte en una-
incisién lateral sobre la proyeccién del céndilo femoral late--—
ral, seccidn de la cintilla iliotibial y de la fascia lata has-
ta llegar al tenddn del biceps dorsal y ventralmente., Reseccién

de 8 cms. de la cintilla iliotibial y del tabique intermuscular

externo. En casos de flexo residual, debe valorarse la posteoto-
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mia supracondilea femoral de recurvatum la cual puede incluso -
.
estabilizar la rodilla y permitir la deambulacidn en caso de --

contar con aceptable gliteo mayor y triceps sural.

d) Ténica Irwin:

Consiste biasicamente en la aplicacidén de un molde de yeso-
que permite la alineacidn del miembro pélvico deflexionado y la
desbasculacidn pélvica del miembre contralateral. Con este méto
do en oposicién al de traccién del lado sano, se corrigen simul
taneamente las contracturas en flexidén y abduccidn, comenzando-
con la pelvis nivelada y la columna lumbar aplanada. De este mp
do se evitan la inclinacidén anterior de la pelvis y la hipexrlo-
dosis lumbar. En la regibn supracondilea del miembro sano se in
troduce un clavo Steiman y se confecciona un yeso inguinopodili
co bilateral, incluyendo el clavo ¥y su estribo del] lado normal.
Se flexiona y se abduce el lado afectado, aplicandose al lado -~
normal, traccién suficiente como para nivelar la pelvis, o sea,
para colocarla en &ngulo recto con respecto al tronco. Se apli-
ca ahora un yeso al tronco y se solidariza al lado sano para --
formar una sola espica'entonces el miembro afectado se :otﬁ ha~-
cia dentro, se extiende y se abduce hasta llegar al punto de re
sistencia y el yeso de este lado se solidariza con el del tron=-
¢o, A las dos semanas se inicia la abduccidn y la extensidén, lo

que aumenta la correccidén.

S
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2.~ Pardlisis de mu;culatura glutea.

Cuando uno o ambos gliteos estdn paralizados, sblo es posi
ble mejorar la funcidén mediante la transferencia de las inser--
ciones musculares y para lo cual se han usado diveras récnicas-
guiridrgicas en el curso de los Gltimos afios:

Lange (1942) us6 por primera vez una porcidn de la masa —-
muscular de los canales vertebrales en sustitucidn de los gli--
teos paralizados, en caso de afeccidn de los gliteos medioc y me
nor con gliteo mayor intacto. Para esto desinserta la mitad la-
teral de la masa muscular paravertebral y mediante cordones de-
seda, se verifica su insercién en el trocanter mayor y extremo-
proxgmal femoral, con lo que se pretende gque el misculo exten--

vsor de la columna actué como abductor del muslo.;

Kreuschexr (1943) modificé ligeramente la operacidén de Lan~
ge colocando un cuadro de fascia lata bajo la superficie cruen-
ta del midsculo y utilizando seda para prevenir las adherencias-
con la cresta.

Ober y Hey Groves (1947) modi£icaxon y mejoraron esta tée-
nica insertando el musculo iliocostal al troncanter con una cin
ta de fascia lata.

Dickson {1947) describid una operacidn para la paralisis -
de ambos musculos gluteos en donde la insercidén proximal del —-
tensox de’ la fascia lata se transfiere del tercio ventral del -

ala iliaca al tercio dorsal; Legg en 1944 habia usado una opera
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cidén similar para la paralisis aislada del gliteo medio. Wagner
¥ Rizzo en 1949 describieron una operacién en la que se trans-—
fiere hacia la superficie dorsal la insercidn proximal de los -
misculos ventrales del muslo.

Lowman (1947) inserta una parte del musculo oblicuo mayor-
del abdomen al twsncanter mayor con una bandeleta de fascia la-
ta. Con esta cirugia se empezaron a lograr resultados alentado-
res pues se logrd obtener mejoria de la funcidn y disminucién -
de la claudicacidn.

Thomas, Thompson y Staub en 1950 describieron un método pa
ra transferir al oblicuo mayor en la paralisis del gliteo medio
pero en este procedimiento se utiliza todo el cuerpo muscular.-
El milsculo se desinserta en direccidn distal y lo moviliza has-
ta su origen; la aponeurosis distal se inserta entonces en la -
parte mids prominente del trocanter mayor.

Mustard en i952 describe la transferencia de psoas iliaco,
siendo su principal objeto el de estabilizacién de la cadera, -
aungue posteriormente pudo apreciarse que mejora incluso la ab-
duccidn y exigiendo para realizar con &xito su cirugfia las si-—-—
guientes condiciones:

-a) Abductores débiles (gliiteo medio)
b)- Gluteo mayor, sartorio, psoas iliaco, eunadriceps y misculos~
abdominales buenos.

Técnica: Incisidén que comienza por fuera y por detrds de -
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la EIAS, se lleva hacia delante unos 7 cms (dirigiéndose un po-
co mids afuera que la incisién de Smith Peterson) y continua in-
curvandosc en direccidn distal y hacia atras, para cruzar el --
tensor de la fascia lata en un punto situado a unas 2/5 partes-
de la longitud del muslo. Se encuentra el plano entre el tensor
de la fascia lata y el sartorio y se extirpa el nervio femorocu
taneo. Se incide el periostio a lo largo de la cresta iliaca y-
se reclina subperiosticamente el:tensor de la fascia lata y los
restos de los misculos gllteos; se separa también la insercién-—
de los misculos abdominales hasta que quede expuesto el iliacor
se penetra en la pelvis mediante diseccion subperiostica por el
lado lateral del hueso iliaco y haciendo emerger en relieve la-—
’EIAS; se extirpa la espina llevando en ella la insercidn del -=
sartorio; se xeclina dicho musculo distalmente y hacia dentro, -
se diseca el borde lateral y luego el medial, hasta ver el ner-
vio que entra con el misculo; se sigue este nervio que entra ==
con el midsculo; se sigue este nervio hasta el nervio crural y -
se diseca distalmente hasta enéontrax la rama del.crural y se -
diseca distalmente hasta encontrar la rama del crural para el -
recto anterior; en ocasiones esta rama nace mas proximal qué de
costumbre y se necesita disecar mds ligando los vasos circunfle
jos se separa hacia dentro el nervio crural y los vasos, se —--—
idgntifica el vertice del trocanter menor y con el dedo se hace

‘un espacic por encima y por debajo del mismo, asi como en la ca
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ra profunda del hueso iliaco, hasta que pueda tocarse el trocan
ter menor desde la cara externa del psoas iliaco; se flexiona y
rota hacia fuera la cadera para exponer elt:ocanqer., Se intro-
"duce un dedo en su cara ventromedial, que sirve de guia para di
rigir un osteotomo hasta su borde superior; se secciona el tron
canter y se le lleva hacia la herida. Se legra el resto del mig
culo iliaco que estd insertado en la linea dspera. Si el nervio
del recto anterior se interpone en esta parte de la operacién, -
se trabaja por .debajo de &€l; se lleva ahora hacia la herida el-
tenddn del psoas iliaco y se secciona el tendor de la fascia la
ta entre sus inserciones distal y proximal y se refleja hacia -
atris, sin lesionar su inervacidn; se rota-el fémur hacia den--
tro y se’expone el trocanter mayor; se labra una escotadura en-
el ala iliaca que incluya la base de la EIAS y de tamafio sufi--
ciente para el paso del milsculo que se transfiere.
La escotadura se labra lo mis proximal y posterior posible
para permitir una linea de traccidn mis recta;. se observa la di
reccién en que va a colocarse el misculo, se seccionan los res-
tos de los misculos, de manera que pueda pasar el psoas iliaco-
a gravés de ellos con facilidad. Se transfiere entonces el iliop
soas hacia fuera, se determina el sitio de insercién del tendén-
en la diafisis femoral, ejerciendo fuerte tensidén sobre el mismo
y colocando la cadera en abduccién completa y ligera rotaciodn -

medial, Se labra en el sitio elegido una pequefia ventana en la-
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que se fija el trocanter menor. Se sutura el vasto lateral a
los bordes del tendon del psocas y del musculo iliaco y se su
tura el pscas cualquier remanente de los abductores de cade-
ra. Se raconstruye el tensor de la fascia lata y 1los muscu-
los abductores remantes a los musculos abdominales y se cie
rra la incisidén. Se confecciona un yeso pelvipodalico en ro=-
tacidn medial, ligera flexidn y abduccidén completa, el cual-
se retira a las seis semanas y se inicia reeducacién muscu -
lar permitiendo el apoyo a las 8 semanas. Mustard reporta -
buenos resultados en los casos tratados con este método y ~-
considera que es dificil evaluar la potencia real del ilio-
psoaé pero que puede determinarse clinicamente de acuerdo a-
los parametros de potencia muscular cldsicos o bien ayudafse
por medio de un Rx. con flexidén mixima de cadera para valo-—
rar la sombra de dicho musculo. Hace notar gue después de la’
transferencia, los pacientes pueden flexionar la rodilla a -~
60°aproximadamente, y ocasionalmente pueden llevar la fle --
xidén a los 902 El iliopsoas transferido probablemente ayuda -
en flexién y rotacidn medial después de que la flexidn ha si
do iniciada por el misculo sartorio

Las complicaciones reportadas se atribuyen esencialmen-
te a falta de la técnica y no por la operacién en si, como -
pueden ser el estiramiento del nervio femoral que gecundaria

mente debilita el cuadriceps.



33

sharrard modificd la operacién de Mustard transfiriendo-
hacia atras el tenddén del psoas iliaco y el misculo iliaco en
su totalidad. La operacidn es mids importante gue la de Mus -—
tard, pero sus resultados son mejores cuando ambos gliiteos es
ta paralizados. Sharrard enfatiza que la tenotomia de los a-
ductores a cielo abierto siempre debe preceder a la transfe--
rencia del psoas iliaco.

Técnica: Se coloca al enfermo en una mesa de operaciocnes
comlin inclinada ligeramente hacia el lado opuesto. Se efectiia
una incisién a lo largo de los dos tercios anteriores de la-
cresta iliaca, gue se prolonga por el borde interno del sarto
rioAhasta la mitad del muslo. Se profundiza la diseccidn has-
ta la fascia, visualizando la cresta iliaca en la mitad proxi
mal de la herida. Se reconoce y secciona la fascia glitea en-
los dos tercios posteriores de la cresta iliaca. Se separan -
los gliteos medios y mayor atrdficos exponiende subperidstica
mente la superficie externa del iliaco. A continuacidn se 1i-
bera el miisculo sartorio en su mitad proximal, respetando sus
inserciones, salvo que haya una gran contractura de la cadera
en flexidn. Se reconoce el recto anterior, que tampoco se seg
ciona a menos que haya contractura en flexién de la cadera o-
en extensién de 1la rodilla. De presentarse aquellas deformida
des se cortan los tendones, permitiendo su retraccién, A con-

tinuacidén se reconocen el borde inferior del ligamento ingui-
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nal y el nervio crural a su salida de la pelvis y se moviliza
éste hacia fuera. Se penetra en la pelvis desinsertando los -
misculos abdominales de los dos tercios anteriores de la cres-
ta iliaca, mientras que en un paciente joven se separa la epi-
fisis iliaca desde delante hacia atris. Se flexiona y rota ha-
cia.fuera la cadera para visualizar el trocanter menor (de ser
posible, se conservardn los vasgos circunflejos externos), que~
se osteotomiza junto con la porcién del tenddn psoas iliaco --
que se inserta en &l. Se liberan las inserciones mis profundas
de ese tenddn y se moviliza hacia proximal dentro de la pel--
vis; una bursa en la profundidad del misculo psoas indica el -
plano de sepéracién. Cuidadosamente se roconocen y preservan -~
las ramas del nervio crural que penetran en el misculo iliaco,
comilnmente con dos; una que sale dél tronco inmediatamente de-
entrada a la pelvis y la otra que sale a mitad de camino en el
trayecto intrapélvico del nervio.

8i es necesario movilizar suficientemente el misculo, se-
diseca la rama distal del tronco nervioso principal, Mante --
niendo la cadera flexionada a fin de relajar el nervio crural,
se pasa el tenddn del psoas iliaco y se fija parte del trocan-
ter menor por debajo del nexvio hacia fuera. A continuacién -
se desinserta extraperiosticamente el misculo iliaco de sus in
serciones intrapélvicas y se hace un orificio en el ala ilfaca

inmediatamente por fuera de la articulacidn sacroilica, cuya -
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forma serd pvalada con su eje mayor longitudinal y un ancho
de poco mds de un tercio de la longitud del ala iliaca. El e~
je mayor longitudinal serd de una vez y medio el ancho. Se pa
san el tenddn del psoasiliaco y el misculo ilfaco enteroc a ~-
través del orificio. Se pasa primero el origen del masculo i
liaca, luego su porcién distal y por ultimo el tendén del -——
psoasiliaco.

Se proyecta un dedo desde la regidén glitea hacia distal-
y posterior, reconociendo por palpacién el tenddn del gliiteo-
y la cara posteriocr del trocanter mayor; el tenddn transferi-
do se fijard en ese punto. Se expone el borde anterior del --
trocanter mayor hasta un nivel que corresponda al punto de in
sercidn elegido, dQisecando la fascia lata vy el tejido fibroso
y adiposo que cubre el trocanter. Con instrumental adecuado y
de adelante atrds se hace un orificio en el trocanter, sufi--
ciente como para recibir el tendén. Con un hilo de seda grue
sa se toma el fragmento del trocanter menor y el tendén del--
psoasiliaco la cadera en abduccidn, extensién y rotacidn neu
tra, .se pasa el tenddon por la regidn glitea y desde posterior
a través del tdnel en el trocanter mayor, fijdndolo fuertemen
te a tensidn en la superficie anterior del trocanter. El ori-
gen del mﬁscuio iliaco se sutwa inmediatamente por debajc de
la cresta iliaca en la posicidén que corresponderia a la inser

cidén del gliteo medio. Se suturan los milsculos abdominales y
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gliteos a la cresta iliaca y se cierra el espacio entre el
pubis v el ligamento inguinal, fijandola a la eminencia ilig
pectinea. Se cierran la fascia y la piel. Con la cadera en -
abduccién completa, extensidén y rotacidn neutra se confeccig
na un yeso toracop&dico del lado operado.

Las dificultades técnicas comunmente encontradas duran-—
te la operacién son:

1} La exposicidn del trocanter menor abordandole entre los-—
vasos femorales y el nervio crural.

2} Desinsercién del origen del misculo iliaco en su parte —-
mds posterior e interna cuando el ala iliaca es més verti
c;l que lo habitual; en estas condiciones la incisién.de-
beri ser prolongada hacia atrids.

3) El pasaje del tenddn del psoasiliaco desde posterior a an
terior a través del trocanter mayor. El tenddn tiende a -
trabarse a la entrada del tGnel, lo que da por resultado-—
una insuficiente tensién. Sharranrd disefio una cénula es-
pecial que facilita la realizacidén de esta parte de la o~
peracidn.

Tratamiento postoperatorio: se retira el yeso a las 3--
semanas y media en nifios de 2 a 4 afios: a las 4 semanas de -
los 4 a 6 afios ¥y & las 4 semanas Yy media en los de 6 a 10 a-~
fiocs de edad. Si es necesario realizar la misma intervencidén-

en el lado opuesto, se puede efectuar al mismo tiempo si la-
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condicién del paciente lo permite. De lo contrario puede reali
zarse 3 semanas después.

Entre los procedimientos a nivel Oseo puedep ser utiliza-
dos ocupa un lugar importante la osteotomia subtrocanterica de
recentraje que se practica cuando existe una gran anteversidn -
del cuello femoral asociada a coxa valga. Es importante recal-
car que la osteotomia por si sola es incapaz de asegurar un --
recentraje duradero si no se corrigen las alteraciones prima--
rias que ocasionan la deformidad. El nivel de la osteotomia y-
el procedimiento para controlar los fragmentos parece ser de po- -
ca importancia, De todos modos, sin considerar el tipo de fija
cidén interna utilizada, la inmovilizacién en una espica de ye-
so debe mantenerse hasta obtenerse una sélida consolidacidn.

Para las alteraciones a nivel del techo acetabular se han
descrito varias técnicas guirfirgicas, todas ellas osteotomias~
entre las cuales las mids imporxtantes y mis utilizadaﬁ son la -
osteotomia innominada de salter (1957-1961), la de Chiari (1950
1954), la acetabuloplastia descrita por Pemberton (1965) y que
han demostrado ser de utilidad cuando se indican y realizan co
rrectamente.

Entre la osteotomia de Chiari y la de Salter, existe una-
diferencia fundamental: la primera se realiza, como se sabe me
diante una simple osteotomia lineal o ligeramente incurvada, -

que permite desplazar la parte inferior de la pelvis hacia den
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tro, La parte superior gueda de esta forma, formando el techo.
pero diche estd formado por tejido Oseo contra el cual apoya -
directamente la capsula articular. Podria esperarse que esta -
superficie 6sea que recibe la presidn de la cabeza pueda trang
formarse bajo la influencia de estimulo funcionales en tejido-
cartilaginoso, lo cual no sucede, pues en todo caso se desarrg
llard un tejido fibrocartilaginoso y no un tejide hialino. Co-
mo es sabido, esta deseable metaplasia de hueso en cartilago--
no ha podido ser demostrada hasta ahora en los intentos de --
plastia articular realizados en el hombre.

La operacidén de Salter estd basada en un principio distin
to, y la diferencia estriba no sclamente en el empleo de un in
jerto, sino en algo m@s importante, que es el hecho de que -~
trac.la osteotomia de Salter practicada tangencialmente a la-
linea inmoninada, la parte inferior de la pelvis bascula hacia
abajo, alrededor de un punto de giro situado en la sinfisis pu
biana, con lo gue la osteotomia se mantiene abierta hacia de--
lante y afuera mediante una cufia osea y de esta manera el te--
cho del acetabulo es despl#zado més hacia delante y hacia afue
ra. De esta forma lo que cambia es la inclinacidn del techo, -
pero éste sigue estando formado por el tejido fibrocartilaging
so articular del acetabulo. Tiene en cambio, la desventaja, --
con respacto a la operacidén de Chiari de gque no se alarga, co-
mo en &sta Qiltima, el brazo de resistencia de la palanca cuyo=-

punto de apoyo es la cabeza femoral. Son reguisito para estas-

|
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cirugias asi come la osteotomia poericapsular de Pemberton que
la luxacién o subluxacidén de la cabeza femoral se encuentra reg
ducida o bien se reduzca en el mismo acto quirdrgico simulta--
neamente. Es igualmente importante recalcar gue la osteotomia-
de desplazamiento medial de Chiari no debe ser utilizada antes
de los B afos de edad.

La acetabuloplastia también es (Gtil sdlo cuando cualquier
luxacidn o subluxacidn ha sido o puede ser reducida mediante -
el procedmiento a cielo abierto en el mismo acto operatorio. -
en esta intervencién se disminuye la inclinacidn del techo ace
tabular mediante una osteotomia del ilion hecha por encima del
acetabulo. En las acetabuloplastias antiguas, la osteotomia sd
lo se hacé a traves de la cortical externa y se reclina hacia-

'abajo un colgajo oseo de base interna que consiste en el techo
acetabular.

Fn las técnicas mids moderada, descrita por Pemberton, la
osteotomia se hace a través de todo el espesor del hueso desde
inmediatamente por encima de la EIAI por delante hasta el car-
tilago trirradiado por detrds; dicho cartilago actlia como bisa
gra sobre la cual el techo acetabular es rotado hacia delante-
y afuera. Pemberton la recomienda desde la edad de un afic has-
ta el momento en que el cartilago trirradiado se hace tan poco
flexible que no puede utilizarse como bisagra (12 afios en- las-

nifias y 14 en los varones) y de acuerdo a su experiencia la an
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teversién del cuello femoral no constituye una amenaza para la
estabilidad después de la operacidn.

Dado que estas cirugias fueron ideadas para el tratamien-
to de la luxacidn congenita de la cadera y sus indicaciones --~
fueron dadas en razdn de este padecimiento, en el tratamiento-
de la luxacidn paralitica por secuelas de Poliomielitis, su u-
so debe ser valorado correctamente para evitar fracasos.

Existe ademids otras té&cnicas guiriirgicas, que en la actua
lidad practicamente no tiene aplicacién, como son las acetabu-
loplastias de repisa en sus diversas técnicas {Michael Salmons
Bgsworth, Compere), la artroplastia con interposicién capsular
de Colonna, las osteotomias de Schanz y Lorenz y otras, que =-
por los fracasos observados han caido en desuso.

La artrodesis de cadera es un procedimiento radical, que-
generalmente no tiene aplicacidn en la edad pedidtrica y finica
mente debe usarse en casos extremos, valorando las ventajas y-
desventajas de una cadera rigida y las numerosas complicacio~-
nes que se presentan después de egste tipo de cirugia, por lo -

que su indicacidn no debe ser tomada con ligereza. .
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VII.~ MATERIAL Y METODOS.

Se revisan los expedientes clinicos y radiogrdficos de los
pacientes con secuelas de Poliomielitis a nivel de cadera, aten
didos en el Servicio de Ortopedia Pedidtrica del Hospital de Or
topédia Tlatelolco del I.M.S.S. en el periodo comprendido de --

Abxril de 1974 a Diciembre de 1980.

Se valoran los siguientes datos:

a) £dad.

b) Sexo.

c) cadera afectada.

d) Tratamientos previos

@) Tratamientos quir(rgicos intrahospitalarios.
f) valoracién de resultados.

Para efectuar una valoracibn m&s adecuada de los tratamien
tos quirGrgicos realizados en el servicio, se efectua una éiyi-
sibn en tres grupos:
1.~ sindrome de Bandeleta Iliotibial.
2.~ Subluxacibén de cadera.

3.~ Luxacién de cadera.

Los paramentros para valoracibén de resultados son:
l.~ Para el Sindrome de Bandeleta iliotibial:

a) Signo de Thomas negativo.

B) Signo de Ober negativo

e) Desbasculaci6n pélvica.



Se evalua cada paramentro con un punto siendo:

BUE@NOZ.ecsssusesens.. 3 puntos.
Regulars,..vessesesss 2 puantos.
Malo:....c.veeemves.. L punto.
Para la Subluxacibn paralitica de

a) cadera estable clinicamente.

b) Indice acetabular adecuado ¢ buena cobertuxa.

c) Angulo cervico-diafisario corr

d) Reduccibn concéntrica.

Se evalua cada parametro con un punto

BUENO: ....e-0-0200000 4 puntos.

‘Regular:.............. 3 puntos.

Malota.soieoeeanaanees 2 puntos.

cadera:

agido.

siendo:

Para la Luxacibén paralitica de cadera;

a) Cadera estable clinicamente.
b) Arcos de movilidad de un 70% o
c) Pecas iljfaco transpuesto Gtil,

d) Reduccibn concéntrica.

e) Indice acetabular adecuado o buena cobertura.’

£} angulo cervico-diafisario corr

mas’

egido.

Se evalua cada parametro con un punto siendo:

Buend:....vveeweasea.. 6 puntos.

Regular:.,...,....... 4 puntos.

Malot.eiseevaceanassae 2 puntos.

43
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VIII.- ANALISIS Y RESULTADOS.

Se encontrd un total de 60 enfermos con edades gue compren-
den una méxima de 14 afios y minima de 2 afos son media de 5 afics
6 meses, de los cuales correspondieron 27 al sexo mascualino y 33
al fémenino.

La cadera mds afectada fué& la derecha con 36 casos. Iz— ~=
quierda: 24 casos los tratamientos previos realizados fueron:

Férula:...eceeiesus... 3 CAsos

Fisioterapia:..vcaesra. 28

Cirugias previas:..... 8

Ninguno:.......... eases 21

Ninguno de estos tratamientos logré modificacién de las de-

formidades. En los pacientes estudiados se siguif el postg

peratorio por tiempo minimo de un afio y mdximo de 4 aflos —-
' con promedio de 2 afios.
1.~ Sindrome de Bandeleta Iliotibial:
Total de pacientes:............ 51
Soutter-Yount:....,.civecverenas 31

campbell-Yount:....c.cuenueee.. 20

Resultados: Soutter-Yount Campbell-Yount
Buenos 25 18 '
Regular: 7

Malo: o) o]
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En los casos considerados como Regulares en los cuales no-
se logrb una deflexibn total de la rodilla se efectud en un se-
gundo tiempo quirdrgico una osteotomia supracondilea femoral de
recurvatum, 1o gue aunado a rehabilitawsidn en Medicina Fisica-
v uso de aparatos ortopédicos permitic la alineacibn satisfacto
rfa en todos ecllos, '

En lo que respecta a la cadera, la flexién residual fué& --

de 5 grados o menos, lograndose mejoria posteriormente.

2.~ Subluxacibn de cadera:

Osteotomia wvarizante y osteotomia Salter:.......... 2

Osteotomia varizante y osteotomfa Chiaris.......... 2

Osteotomia de Michel SAlnNONz....cceeevecesosoncsces 2
Resultados: Ost. variz.+ Salter Ost. variz.+Chiari
Bueno: o] o
Regular: o] 1
Malo: .2 L

Los resultados no fueron del todo satisfactorios especial-
mente por no tomar en cuenta el desequilibrio muscular, es de--
eir, no se realizd transferencia del psoas-ilfaco al trocanter-
mayor, siendo necesario efectuarla posteriormente. Los casos =~
tratados con Michel Salmon éorrespondian bdsicamente a caderas-

con cobertura inadecuada pero con equilibrio muscular aceptable.

MS
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3.- Luxacibn de cadera:

. Total de pacienteS:...cieviencrversncvnnacansnaad

Reduccibdn abierta, Salter, Mustard:....oceeeoa.. 2

Reduccibn abierta, Chiari, Mustard:.............Ll

‘Resultados: . RAHSHM RA+Ch+M
Bueno: 1 1
Regular: 1 Q

Malo: (o] o]
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MUSTARD.

SALTER,

REDUCCION ABIERTA,



¥ST6 TESIS WU oRme
Wi BBl

REDUCCION ABIERTA, CHIARI, MUSTARD.
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VIII.- CONCLUSIONES.

l.~ La deformidad mds frecuente en la cadera con secueclas de -~
Poliomielitis es el Sindrome de Bandeleta Iliotibial.
2.~ Se deben exigir medidas higienico-posturales durante la --
etapa aguda del padecimiento por parte del médico de ori--
mer contacto para evitar la evolucibén a las severas contrag
turas en flexibn y abduccién de cadera y flexibn de rodi--
lla que dan lugar en forma progresiva a alteraciones en --
pierna, pie y cadera contralateral.
3.~ En caso de contractura de cadera mayor de & grados y de ro
Ndillé‘de 10 grados, el pacientc amerita tratamiento guirur
gico.
4.~ las técnipas de deflexién alta mediante Soutter en los ca-
sos de contractura moderada y de campbell en los de mayor-
severidad dan aproximadamente un 90% de buenos resultados.
5.- La técnica de Yount es Gtil para la deflexibn de la rodi--
lla, aunque en un 8% de los pacientes estudiados se requi-
ri6é en un segundo tiempo de una osteotomia supracondileé ~
femoral de recurvatum.
6.~ El molde de yeso tipc Irwin permite la alineacifn del miem
bro deflexionado y la desbasculacibén pélvica contralateral
en un 100% de los casos.
7.— En el’ tratamiento de los casos con luxacién debe tenerée-

en cuenta los siguientes elementos:




10.-

11.-

12.-

13.-

51

a) Correccibn de contracturas.

b) Traccibn esquelética para descenso de cadera.

c) Reduccidén abierta y capsuloplastia.

d) Estabilizacién del componente acetabula; mediante osteo
tomias de ilfaco y a nivel femoral proximal con osteo-
tomias subtrocamtericas.

e) Corregir o disminuir el desequilibrio muscular mediante
la transposicién de pecas-iliaco a trocanter mayor.

Las osteotomias de repisa no dan una cobertura total

Ia transposicién tipo Mustard o Sharrard actGa bdsicamente

como una tenodesis.

Las osteotomias tipo Salter y Pemberton deben ser utiliza-

das hasta los 8 aflos de edad y dan una buena cobertura en-

el. 70% de los casos.

La oateotomia de Chiari debe ser utilizada después de los-

8 afios de edad y da una buena cobertura en el 75% de los -

casos.

Mis importante gue idear nuevas técnicas quirGrgicas, es -

el desarrollo de campafias intensivas de prevenciébn, para -

evitar las severas secuelas que invalidan al enfermo en la
esfera bio-psico-social.

El pronbdstico continGa siendo malo tanto para la funcibn -

como para la estética en la gran mayoria de los casos.
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