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El siguiente trabajo esta consagrado a un tema apasionan-
te y complejo; el de la luxaciéon paralitica de la cadera, con
una referencia especial a las iIndicaciones y resultados de las
osteotomias de pelvis en su tratamiento.

En el presente trabajo hemos analizado dicha patologia,
segun su etiopatogenia en tres grupos; que formaradn tres cuer-
pos en el presente trabajo. Las caderas paraliticas de origen
poliomielitico; las secuelas de paralisis cerebral y por ultimo
laB de aquellos pacientes afectados de mielomeningocele.

No podriamos haber llevado a cabo este trabajo, sin la
generosidad y. bonhomia, de un recordado maestro el Dr. Georges
Morel, Jefe del Servicio de Ortopedia Infantil del Institut //
Calot, Berck Plage, Francia, quien me brindo su experiencia y
sus archivos para el presente trabajo. En este orden debo agra-
decer al Dr. Gregorio Arendart, Jefe del Departamento de Neuro
ortopédia del Hospital de Nifios "J . Garrahan" de la Capital
Federal; y la del Br. Juan Henry, jefe del Servicio de ALPI de
Capital Federal, quienes generosaragnte me aportaron experiencia
de inestimable valor en la confeccidn de este trabajo, como asi
también la orientacioéon recibida del Dr. Oscar Malvarez de la

ciudad de Coérdoba.
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Jones en 1962 (63) del tratamiento de Is luxacidén para-
litica de la cadera da la prioridad a la reduccién de la //
luxacién o subluxacién y a la restauracién del balance muscu-
lar al momento de iniciar la deambulaciodn.

Sobre este aspecto sefalan Seddon y Parsons:

"El enfoque mas promisorio y mas optimista
es la. combinaciéon de la reconstruccion
acetabulaj™ la transposicion del psoas
iliaco” (,é%

Con Seddon en 1968 (7¢) se comienza a hablar de recons-
truccidon acetabular.

Las anomalias que provocan una luxacién paralitica de la
cadera, como veremos luego; son dinaraicas(desequilibrio muscu-
larj y estructurales (cambios displasicos secundarios), estos
ultimos comprenden los cambios oseos; oblicuidad pelviana,
cotilo aplanado, aumento de la anteversion fémoral, coxa valga
y en los tejidos contracturas musculares y laxitud ligamen-
taria. ()

A. loo Tines del presente trabajo, pudimos evaluar casos
con varios afios de evoluciodn; de esa manera se consideraran
las caderas paraliticas segun su etiopatogenia, con los //
siguientes parametros:

mA-Edad

B-Contracturas existentes al momento de la luxacion.

C-Estado de las caderas al primer examen. (Gr.

D-Evaluacién radioldgica. En este item hemos realizado
las mediciones radioldgicas segun el método de Muller, de el
angulo "CE" de Wiberg, y del angulo "TE". (Grafico NI ).(1U2)

Se han mesurado estos angulos antes y despues de las
intervenciones quirdrgicas, y en varios casos, con un prolon-
gado périodo de seguimiento (follow upj. Teniendo asi la //
posibilidad de apreciar las modificaciones de los resultados

iniciales con el transcurso del tiempo.(Grafieos N- 4,11,18



Angulo "TE” de cobertura cefalica: Normal alredor de 8 a 1U
grados. (Pous-Dimeglio "la Hanche en croissance” (78)

Grafico N- 1



L*-Resultados. Nosotros hemos seguido la clasificacion (?9)
de Madipan Worrell que analiza el estado inicial del enfer-
mo, y divide los resultados en tres categorias; 1)Sitter (sen-
tado), es el paciente que pasa su tiempo sentado en un silldn
de ruedas, y es iIncapaz de pararse sin asistencia de otra per-
sona. 2)Stander (parado-verticalizado), es el paciente que pue-
de permanecer vertical con equipamiento ortesico y bastones
o similares, pero incapaz de caminar. 3)Walker (ambulatorio)
es"el paciente que puede caminar con ortesis o0 bastones o0 sin
ellos. (Graficos N->8, ¢9, ?u)

F-Marcha. La hemos considerado antes y despues de los
tratamientos instituidos.

G-Operaciones complementarias. Principalmente las trans-
posiciones musculares. Un punto''que hemos considerado de //
gran importancia, al cual nos dedicaremos "in extenso" en /
cada capitulo, analizando indicaciones, resultados y compli-

caciones.
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En el trabajo mas meduloso sobre el tema en la literatu-
ra de nuestro pais, el Dr. Oscar Malvarez, en su relato //
para el Congreso Argentino de Ortopedia y Traumatologia
del afio 1963, se expresa sobre este tema de la siguiente //
manera:

"Felizmente la sub-luxacidén paralitica de la cadera
son raras, seguramente porque su patogenia exige
la reunidén de varios factores para que se produzca"
..... "No hemos encontrado casuistica argentina/
sobre la luxaciSn paralitica de la cadera, la //
nuestra se compone de 43 casos con 46 caderas" ((0)

El desbalance muscular es la causa principal y que ge-
neralmente ocurre en pacientes qu~ han sido afectados en los
primeros afios de la vida. Este dato es de enorme importancia.
En nuestros pacientes la poliomielitis tuvo lugar a una edad
promedio de 8 meses ( de 3 a 36 meses). Le Coeur (55) conside-
ra que si la enfermedad tiene lugar despues de los 6 afios no
se producira la luxaciéon de la cadera, pues ya existe un //
desarrollo del cotilo. En su tesis Mallet propone como
edad limite los 9 afos, y habla también de la insuficiencia
del cotilo con relacidon a la edad. Pero Parsons y Seddon (7¢)
dicen que esta, (la luxaciénj, no es frecuente si la enferme-
dad ha tenido lugar luego de los 18 meses de edad; coincide
en ello con Ponsetti (”~ ) que al respecto manifiesta que la
luxacién se produce en sujetos que®tuvieron poliomielitis //
antes de la edad de ¢ afios; de la misma manera se expi-esa la
Clinica Campbell (¢JJ) . Entre nosotros Khoury Sola (54) es de
esta misma opinién. ElI Dr. Malvarez en su relato (60) mani-
fiesta que la luxacidn es excepcional en pacientes por enci-
ma de los 9 afos de edad.

Es de destacar asimismo que casi siempre se luxa la ca-
dera menos paralizada, y que ello ocurre generalmente en el

lecho, raramente en el paciente que deambula.

Manifestaba el Dr. Carlos Khoury Sola: (54)



La estabilidad de la cadera esta en relacidon con el
grado de paralelismo entre el eje de la columna vertebral
y el eje del cuello del fémur. Cuanto mas paralelos sean

mayor sera la inestabilidad.(54)

Grafico N-0



"La estabilidad de la cadera esta en relacion
con el grado de paralelismo entre el eje de
la columna vertebral y el eje del cuello del
fémur; cuanto mas paralelos sean, mayor sera
la inestabilidad de la cadera” (54)

Refiere el Dr. 0. Malvarez que en todos encontro la
deformidad en adduccidén, ya sea por mayor potencia de los
adductores sobre sus antagonistas, o por retraccién de //
aquellos musculos por bascula de la pelvis originada por
el desbalance de los abdominales, c_n gran influencia de
una mala postura en mucnos casos, mas que al desequilibrio
mismo. Lapeyre y Mallet-1 55), dan cuenta del hecho que los
isquiotibiales del lado luxado se encuentran conservados
del lado de la cadera que se luxa, y que de hecho la favore-
cieron, dado que el paciente necesita acomodarse en el lecho
ayudado esto por la circunstancia de que la cadera y la ro-
dilla se encuentren en flexiodn.

En las caderas paraliticas luxadas de origen polidmie-

litico contamos con 18 enfermos.

ESTAID DE LAS CADERAS EN EL PRIMER EXAMEN

-6 luxadas

-1¢, subiuxadas

MEDICIONES RADIOLOGICAS

Ver Graficos"-N-4 ,

OSTE OTOMIAS DE PELVIS

Se realizaron:
-y osteotomias de Salter

-6 triples osteotomias (Steel.)

-6 osteotomias de Chiari



En el cuadro de las luxaciones de origen poliomielitico
tenemos seis casos consecutivos a alargamientos femorales //(28
extemporaneos segun técnica de Cauchoix y Morel. Es de aco-
tar que en recientes publicaciones Catdn reporta esta misma
complicacion usando el método de Illizarov. (26, ¢y)-

Presentamos para ilustrar lo antedicho los casos siguien-
tes:

-B.A_N. H.C. 791657; sobre una cadera ya tratada con un
Mustard, se realiza alargamiento fémoral (adductores a 4); /
la cadera se luxa en el post-operatorio.

-E.Mg H.C. 741151. Cadera sub-luxada tratada con un //
Salter, luego se realizo alargamiento fémoral, luego luxaciodn.

-HA".-Sd. Cadera luxada tratada por un Salter, luego se
le realizé un oharrard, posteriormente un alargamiento fé-/
moral (adductores a 5), dos meses mas tarde, recidiva de la
luxacion (Gr. N -24 a,b,c,d, e,f)

-HAB. B. HC 781095, alargamiento fémoral (adductores a
5), 4 meses mas tarde luxacién. (Gr. N 3 a,b,c)

-DA. 0. alargamiento femoral luego desarrollo de una
coxa valga subluxante progresiva.

-K. Ra H.C. 802680, alargamiento fémoral, en un miembro
"pballant”, dos afios mas tarde, coxa valga sub-luxante.

Se puede entonces deducir de estos casos de caderas //
paraliticas aue el alargamiento fémoral, aumentando el dese-
auilibrio de fuerzas musculares, acrecienta el riesgo de //

luxacién o subluxacioén.

OPERACIONES COMPLEMENTARIAS

A) OSTEOTOMIAS DE DESROTACION
-5 (2 recidivas). Segun Jones (-") la anteversion del
cuello se desarrolla, pero no en el mismo prado que en la //

luxacion céngenita de cadera.



A
JiAB. Boua. Monoplegia polio. Cadera paralizada pero bien

cubierta. El ¢6.1u.77 alargamiento fémoral del lado paralizado

B
En marzo de 1981 el nifo es internado con la cadera lu-
xada. Es interesante observar sobre esta imagen radiografica

la usura del reborde supero externo del cotilo.



El

C

14.u9.81 se le realiza una osteotomia de Chiari.

.3.



De acuerdo a las ideas de Mitchel (66), creemos que eB
importante corregir una anteversion excesiva, sobre todo //
si realizamos una osteotomia de Chiari, ya que la cabeza //
puede escaparse del nuevo techo o producirse una eventual //

subluxacion.

B) OSTEOTOMIAS DE VARIZACION

-14 (4 iterativas). Correccioéon promedio (6 grados. //
Hemos remarcado, en algunos casos la reproduccion del valgus
con el transcurso del tiempo. Esto es ldégico, ya que el tro-
canter mayor es una epifisis de traccidon, que depende de la
fuerza de los abductores para la estimulacidon del crecimien-
to. Segun Baker y Dodelin (u7). de ello resultaria una //
disminuciéon del crecimiento y el fracaso del desarrollo del

varus normal del cuello fémoral.

C) TRANSPOSICION DE LOS ADDUCTORES SOBRE EL ISQUION

-4. En uno de los pacientes se observdé una persistencia

de la adduccion.

T TENOTOMIA DE LOS ADDUCTORES

-5

EJ TRANSFERENCIA DEL PSOAS

En 1952, Mustard describi6é la primera transferencia del
psoas iliaco, desinsertandolo del trocanter menor, y fijandolo
sobre el trocanter mayor. El efecto obtenido es de abduccidn
con rotacion interna (67;. Su indicacidon es de eleccidn en
la poliomielitis ya que la paralisis del gliteo medio fre-

cuentemente es aislada, acompafiandose de un gluteo mayor //



MEDICIONES HADIOLOUICAS (POLIO)

ep nCE" BJgil NRjH
Inicial 'ecnica Post-op. 1 Inicial Técnica Post-op
6 10 S o5 30 10
11 0 s 30 30 20
8 10 T 40 30 0
5 10 S 50 30 10
8 10 T 40 40 10
9 5 T 30 38 18
5 0 s 25 40 10
6 o5 T 30 10 20
3 0 3 20 42 25
4 » 3 30 26 3
10 T 30 18 -
*
(

Grafico N-4



indemne; o sea un desequilibrio en el plano sagital; por el
contrario en el mielomeningocele, como veremos luego, este
desequilibrio es sagital y frontal.

En esta serie que hemos evaluado existen;

Nustard: 7 (Gr. N-6)
Sharrard: 1 .

La operacion de Sharrard (RB), la transferencia posterior
transiliaca del psoas, es una técnica descripta originalmente
para los pacientes con espina bifida, pero ha encontrado quienes
como Pous (74), la prefieren a esta técnica en caderas polio-
mieliticas ya que segun la opinién de este autor esta trans-
ferencia procuraria una mejor cobertura lateral de la //
cadera. El Unico Sharrard de esta série se realizdé en un pa-
ciente luego de un alargamiento fémoral pero fracasoé.

Globalmente estamos satisfechos de los resultados //
obteni dos.

En la revision bibliografica, Jones (64) contrariamen-
te a las ideas de Sharrard, quien al igual que Pous lo indi-
ca en las caderas poliomieliticas, refiere (Jones) que esta
transferencia no es Otil en la poliomielitis.

A pesar del pequefio nimero de esta serie de transferen-
cias, los resultados en términos de funcidén (testing), con-
cuerda con lo que los autores manifiestan de manera unanime
en la bibliografia. (Gr. N-5)

Seguin Drumond y Moreau (i-), mientras el nifio sea de
menor edad, mejores seran los resultados. Menelaus (GG) a
su vez manifiesta que la transferencia raramente es suficien-
te para elevar el miembro contra la gravedad. El criterio //
universal es la no-luxacion de la cadera; el verticalizar
el paciente sin grandes ortesis, justifican este procedi-
miento. Rueda y Carroll (™4), asi como Parker y Walker (71 )

manifiestan que la transferencia tendria al menos un //



TRANSFERENCIAS SE3UN TECNICA DE 1IUSTARD

VALORACION PKE-OPER.H  RESULTADO DE

ir PACIENTE EDAD DEL F50AS Egﬁgs'ilégﬁléﬁlog
BO. 3. 5 afos 4 2

i CAle 5. 5 4 2
BO.Z. 5 " 4 3

tiBE. CH. 7" 4 3

EVA- u. 10 - 3 0]

&LA. T. 1 " 4 0

g BO. F. 14 4 0

»

Grafico N-5



la.
El
en
es

oleracion de fcustard descripta en 1952.

muscullo psoas es desrotado y fijado

el trocanter mayor.

Grafico N-6

El efecto obtenido
de abduccién con rotaciéon interna.
(Mustard W.T. J.B.J.S.

34 A, 647-650,

1952;

Cl)



efecto tenodesis.

En nuestra evaluacién hemos constatado que la calidad
de loa resultados en términos de funcidon muscular (testing)
disminuyen a medida que la edad del paciente aumenta; pero
que aun en estos de mayor edad la cadera permanecié estable,

En todos los casos, la transferencia del psoas segun
la técnica de Mustard, ha sido realizada, de acuerdo a las
indicaciones del autor, en pacientes con un gliteo mayor //
indemne. Aunque Cruess y Turner 13;) no c.ncuerdan con este

concepto del autor.

COMPLICACIONES DE LAS OSTEOTOMIAS DE PELVIS

A; RELUXACIONES

"5. Dos casos se produjeron secundariamente luego de
alargamientos femorales extemporaneos.

Fueron tratados en un caso por una triple osteotomia,
(Gr. N-7 a,b,c,d,e,f); en otro caso por una osteotomia de

Chiari, y en el tercero.por una artrodesis de cadera.

B) RECIDIVA DEL VALGO DEL CUELLO FEMORAL Y SUB-LUXACION
-4 casos
C) RECIDIVA DE"-LA ACTITUD EN ADDUCCION

-¢ casos

D; OSTEOTOMIAS DET"PELVIS ITERATIVAS
-3 luego de osteotomias de Salter. Fueron tratadas en
dos casos por triples osteotomias de pelvis (.Steex; y en el

otro por una osteotomia de Chiari.
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l.s.y.

£n el analisis de estos 16 casos de luxacion paraliti-
ca de cadera en pacientes poliomieliticos, hemos remarcado
que el Salter y la Triple osteotomia de pelvis, tratan la
oblicuidad del cotilo, pero no la insuficiencia cotiloidea
sobre todo en el nifio de mayor edad. La osteotomia de Chiari
por el contrario reconstruye una cavidad "articular'.

Segun Petit, Quenau y Mallet (55) el mecanismo de la
luxacion de cadera seria el siguiente: la cabeza comenzaria
a” escaparse hacia atrds y hacia arriba, encuentra los mUscu-
los rotadores externos y stgue un trayecto en espiral hacia
arriba, luego hacia afuera y posteriormente hacia adelante,
separandose progresivamente del cotilo de donde ella se //
escapa hacia adelante.

En lo que nos concierne, el®analisis de nuestras obser-
vaciones nos ha mostrado que por efecto de la atrofia parali
tica de la cavidad cotiloidea, cuando basculamos el fragmento
distal luego de las osteotomias de Salter o Steel, hacia //
adelante y hacia afuera para mejorar la cobertura externa y
anterior de la cabeza; puede producirse una falta de cobertu-
ra posterior, con el riesgo que ello implica de una luxacion
posterior secundaria.

En su trabajo Drumond y Moreau ("3) sefialan, que la cade-
ra puede luxarse hacia atras.

Canale y Hammond (21) piensan que la osteotomia innomi-
nada no daria la cobertura posterior suficiente y que este
procedimiento puede estar contraindicado en los nifios de //
mayor edad a causa de la rigidez de la pelvis. Cruess y //
Turner (?¢) dicén igualmente que este procedimiento ha sido
pensado para corregir defectos anteriores y externos, mas //

oua defectos posteriores.



1.4.1.

Gr. N-7

A
BOUGH S. Cadera polio ~derecha) luxada - 4 afios y medio

de edad

B
ElI 06.1;,.73 Se le realiza osteotomia de varizacion, pero

la cobertura de la cabeza fémoral es iInsuficiente.



C.
El IMi.1)6.74 - Osteotomia de Salter, desafortunadamente

ninguna mejoria (error técnico en la reorientacion del cotilo

D

La cadera persiste luxada.



E
ElI 3u.U4.75 - Triple osteotomia mas transferencia de loj>
adductores sobre el isqui6on, mas tarde el u6.u8 .75, se le rea-
liza Mustard mas vastoplastia, mas «nueva osteotomia de variaa-

cion.

p
Seis afos mas tarde. Cadera estable pero con un cotilo

insuiici ente.



1.4.4.

Gr. N-8

B
A los 6 afos de edad (en 1971) osteotomia de varisacion

mas Salter.



1.4.5.

C
En 1977, seis afos mas tarde, recidiva de ia coxa valga

subluxante y de la displasia cotiloidea.

D
En el mes de Marzo de 1977, reoperada realizandose una
Triple osteotomia, mas osteotomia de varicacion, mas un //

Mustard.



1.4.6.

Gr. N-y

A
TOM. Myr. Luxacidn congenita de cadera bilateral. Polio-

mielitis a la edad de 11 meses.

B
En octubre de ly64, se realiza osteotomia bilateral de
varisacion y desrotacion. A la derecha el resultado es bueno
por el contrario a la izquierda recidiva del valgus con una
tendencia subluxante. Reoperada y nueva osteotomia de recen-

traje. ®



1.4.7,

C
En Octubre de 1967, se realiza Salter a la izquierda.
Durante la operacion ae constata una atrofia del gluteo //

medio, evidentemente secuela de au poliomielitis.

D

Control radiografico lu afoa despues.
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1.1°d o, CAPITULDO

LA LUXACTITON PARALITICA
DE CADERA
EN LA PARALISIS

CEREBRAL



1.4.9.

La paralisis cerebral es dificj.1 de definir, puesto
que no se trata de una entidad patologica Unica bino mas bien
de una categoria que abarca alteraciones que tienen ciertas
caracteristicas comunes. Los criterios aceptados en general
del complejo sintomatico de la paralisis cerebral son los
siguientes:

-Puede deberse a una o varias lesiones cerebrales fijas
no progresivas;

-La lesion original debe ocurrir antes del nacimiento,
al nacer, o al principio del périodo post-natal.

-En ciertos nifios el trastorno mas importante es la //
falta de control motor, en otros las dificultades mas iImpor-
tantes pueden ser-"etraso mental, convulsiones, trastornos
sensitivos, alteraciones del lenguaje o defectos de audicion
o vision.

Debemos considerar la espasticidad como un estado de au-
mento de tensidén de un musculo cuando se alarga de manera //
pasiva y es causado por la exageracion del reflejo muscular
de estiramiento. En el pasado se adscribia la espasticidad
a la perdida de la corteza piramidal o a la liberaciéon de la
accion inhibitoria normal de la misma en las células del //
cuerno anterior. Las investigaciones recientes indican que la
PGpasticidad es el resultado de desequilibrios de los centros
inhibidores y fasciculadores en mesencefalo y tallo del encé-
falo con alteraciones consecuentes del equilibrio neuronal
motor alfa y gamma.

En la espasticidad los reflejos tendinosos profundos es-

tan exagerados y existen reflejos patologicos como los sighos

de Babinsky y Hoffmann- En la dorsiflexion subita del tobillo
o en el movimiento distal rapido de la rotula se puede desen-

cadenar clonus; que consiste en movimientos y elongacién //



1.5.1.

alternados de los musculos agonistas y antagonistas. (y7)

Segun Hoffer (51) las deformidades espasticas son //
resultado inicialmente del tono muscular solamente, eventual-
mente las deformidades espasticas resultan en contracturas
musculo tendinosas fijas que pueden progresar a articulaciones
rigidas. Finalmente la cadera se puede luxar siendo usualmen-
te en direccion posterior debido a la hiperactividad de los
adductores y flexores de la cadera; raramente pueden presen-
tarse luxaciones debidas a los abductores y extensores.

En su relato al 1V Congreso Argentino de Ortopedia y
Traumatologia del afo 1y6> el Dr. Celoria manifestaba que
las alteraciones de posicidéon maa frecuentes en la cadera
son: 0OU)

A- Posicion en adduccion. Es la maa frecuente en esta
region y la segunda del miembro inferior, precedida solo
por el equino riel pie. (Gr. n-10)

B- Alteraciones en flexion. Esta posicion puede ser
secundaria a un alargamiento del miembro provocado por un
equino del pie o por una flexidén compensatoria de la rodi-
Ila. La alteraciodon pusde asimismo establecerse primitivamen-
te cuando existe una hipertrofia o espasticidad de sua //
muaculoa flexores “sartorio, recto anterior, psoas-iliaco,
tensor de la fascia lataj.-

C- Alteracionea en rotacion interna, su cauaa patogé-
nica obedece a la accidon predominante de loa rotadores infer-
nos del fémur» (gluteo medio, en su porcion anterior; tensor
de la fascia lata, que para Phelps seria el principal //
responsable. (75)

Brookes y Wardle (17), realizaron la siguiente expe*-
riencia. Utilizando una cadera de un cadaver en la que se
habian respetado todos sus componentes anatomicos previo a

un periodo de decalcificacidon para producir reblandecimiento



1.5.*.

Grafico N-1U

Maniobra para demostrar la influencia de los
rectos internos como adductores de la cadera
al extender las rodillas los muslos se aproximan. ~30)



1.5.3.

de las estructuras oseas, haciendo luego actuar fuerzas sobre
los tendones de la extremidad superior del fémur, encontra-
ron que la traccion desde el psoas iliaco producia una //
deformidad en valgus del cuello fémoral, mientras que si

se traccionaba desde los abductores se producia una coxa //
vara.

A partir de estos conceptos surgiria que la accion
dominante del psoas produciria una alteracion morfologica
del cuello fémoral y colocaria la extremidad superior del
fémur en una posicidén que Favoreceria la luxacién de la //
cadera. Por su funcidén flexora y adductora obligaria a la
cabeza fémoral a colocarse en una situacidén excéntrica al
cotilo hacia atras y afuera; y presionando en este sitio a
la capsula favoreciendo a la luxacion. Segun Celoria C?U)
en los espasticos todas las luxaciones son de variedad //
posterior. Es importante el concepto siguiente; la presen-
cia de coxa valga no lleva a la sub-luxaci6on si el pacien-
te deambula. El estimulo de la marcha mantiene el centrare
y disminuye el valguismo. Si el nifio no deambula el espas-
mo y la retraccion muscular lleva el miembro a la flexo-
adduccion y es esta actitud viciosa la que descentra la
articulacion.

Tachdjian (93) estudiando 590 pacientes afectados de
Paralisis cerebral encuentra solo 25 luxaciones o sub-//
1"uxwcioneB de cadera, es decir una frecuencia del 4,2%.

A su vez Mathews, Jones y Sperling (6¢), tuvieron un prome-
dio del 2,5 %. A su vez G-herlinzoni y Pais del 4,6 %. Entre (45)
nosotros Aphalo (1 ) en una revision de 200 casos que pre-
sentaban déficit motor en miembros inferiores, encontro 6
casos de luxacion de cadera.

Zuckerman J.D. y Staheli L.T. (io® manifiestan que las

caderas severamente sub-luxadas o luxadas en el nifio con //
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paralisis cerebral se presentan con considerables deformi-
dades en el fémur y acetabulo, deben ser corregidas en am-
bos lados y luego mejorar el balance muscular con una //
transferencia (p. ej. Sharrard). Contra esta opinidn esta
Pous (79 ) que manifiesta que en la cadera espastica el //
Sharrard es excepcional ya que el transplante de un muscu-
lo espastico, es siempre una empresa dificultosa.

Es util sefalar aqui el trabajo de P. Quenau (ai ) quien
manifiesta que la coxa valga juega un rol, pero son escen-
cialmente la adduccion y la flexidén, que por el espasmo //
y la retraccion luxan progresivamente la cadera.

Llamb y Pollock - ", manifiestan igualmente que la
coxa valga con la anteversion del cuello fémoral en presen-
cia de una deformidad en adduccidén es capaz de llevar a la
sub-luxacion progresiva de la cadera.

Nunca podemos curar una paralisis cerebral, solo mejo-
rarla. No se deben esperar resultados brillantes de una in-
tervencion, pues esta puede decepcionar al paciente y sus
familiares y llevarlos a la decepcidon. Segun el concepto de
Salter (87), se debe operar solo por razones muy especifi-
cas y debemos ser realistas en comprender que cuando la //
operacion esta hecha, la enfermedad aun queda.

Hemos realizado la revision de 18 pacientes con luxa-

cion paralitica de cadera en paralisis cerebral.

i-'/D PROMEDIO

-6 afnos

ESTADO DE LAS CADERAS AL PRIMER EXAMEN

- Sub-luxadas 8

- Luxadas 16



Gr. N-17; 1.5.6.

A
LE PETRE P.: Paralisis cerebral. Once afos. Internado

en 1976 con las caderaB en '"coup de vent'”. En 197, el enfermo

fue sometido a osteotomias bilaterales de varisaciéon. En 1977.

Triple.osteotomia + transferencia de los adductores al isquidn

y osteotomia iterativa de varisacion en la cadera izquierda.
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CONTRACTURAS ANTES DEL TRATAMIENTO

mCoup de Vent: 11
-Flexum mas adduccidén: 5

-Rotacioéon externa: 1 *

OSTEOTOMIAS DE PELVIS

-Salter: 16
- -Triple osteotomia: 7
-Chiari: 1

OPERACIONES COMPLEMENTARIAS

ANOSTEOTOMIAS DE VARISACION
-17 (4 iterativas)

B)OSTEOTOMIAS DE DESROTACION
-9 (3 iterativas)

OREKJCCIONES QUIRURGICAS

D)TRANSFERENCIA DE LOS ADDUCTORES SOBRE EL ISQUION

-6

Hemos visto como secuelas de esta Cirugia:

-recidiva de la actitud en adduccién: 2 casos
(Gr. N1¢ a,b)

-recidiva de la actitud en rotacidn externa: 2 casos.

Hoffer (51) refiere que en los pacientes capaces de
deambular la hiperactividad de los adductores puede causar
una disminucion en el ancho de la marcha, resultando en el
cruce (tijera) de la marcha, indicando alli, liberacidén de
los adductores y transferencia al isauidn. En este punto
difiere con Menelaus (65) el cual manifiesta que la //

transferencia muscular de los adductores a la tuberosidad
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isquiatica ha sido abandonada pues los resultados no han sido
buenos. En este aspecto los resultados de nuestra casuistica

concuerdan con la opinién de este ultimo autor.

E-TENOTOMIA DE LOS ADDUCTORES
-13
-Amplia: 12
-Sub-cutanea: 1
-Recidiva de la actitud en adduccion: 3
-Reintervenciones: 2
Sharrard insiste sobre la importancia de realizar la

tenotomia precozmente.

F-NEURECTOMIAS

-7 casos

Sobre este tema es de destacar el trabajo de Eilert
y Me ewen (39), ellos refieren que ni la tenotomia de los
adductores ni la neurectomia obturatriz previenen la luxa-
cidén progresiva o recidivante de la cadera. Por su parte //
Hoffer (°”) reserva la neurectomia para aquellos pacientes
cuya contractura les impida una abduccidén de mas de $U grados,
asimismo alerta sobre el riesgo que dicha neurectomia nos
lIleve a una contractura en abduccion por lo que se reserva
a esta técnica a pacientes con una contractura fija, ya con

sub-luxacién o con contracturas en adduccion redidivantes.

G-TRANSFERENCIAS DEL PSOAS SEGUN TECNICA DE MUSTARD

- P casos

Sharrard opina a respecto, que esta técnica estaria
reservada a los casos con poca flexidon de la cadera.

Otra caracteristica de la paralisis cerebral es lo iIm-

predectible de lograr la normalizacidon de un desequilibrio
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muscular por transierenciaB tendinomusculares, por estar al-
terados los patroneB de marcha, existir sincinesias y pro-

ducir con ello deformidades e hipercorrecciones.

H)TRACCIONES PRE-OPERATORIAS
-6 casos ( fue exitosa en 4 casos, fracasando en los

dos restantes.

COMPLICACIONES

A )RELUXACIONES

-4 casos

SA» B. nifio de 7 afios. Salter en 1977. El valgus y la
subluxacion redidivan. Tratamiento final: Triple osteotomia
en 1978.

LE.P. Triple osteotomia en 1977 (nifio de 11 afos) //
recidiva de la deformidad en ‘'coup de vent" ( Gr.l¢ a,b,)

HA. J»M . Salter afo 1980, recidiva de la adduccién //
tratamiento final: reseccidén cabeza y cuello fémoral.

LE. Cr. Salter afo 1975, recidiva del valgus y de la

adduccion. Reluxacion en 1979. (Gr.13 a,b,c,d)

B)PERDI DA DE CORRECCION DESPUES DE LA OSTEOTOMIA DE PELVIS
A CAUSA DE OSTEOPOROSIS

-2 casos

DO. 0. Paciente tratado antes de la Cirugia por trac-
cion y yeso, Osteoporosis importante aue lleva en el post
operatorio a la perdida de la correccién obtenida.

GO» V»T. Tratado por Salter. Previo a la cirugia por
traccion y yeso. Osteoporosis importante entrafando una //
perdida de correccidon en el poct operatorio. Reintervenido,

con una nueva osteotomia de Salter.
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CJOSTEOCONDRITIS DE LA CABEZA FEMORAL POST REDUCCION

-2 casos

BA.lth. Cadera luxada, reducida por reduccién sangrante
y triple osteotomia.

CH.H. Osteocondritis grave, luego de una osteotomia

de Salter. "



A
L*"HEU. Chr. Tres afios de edad. Cadera der. luxada y
cadera izgq. subluxada con contractura en adduccion bilateral

(Paralisis Cerebral).

B
En el mes de Julio-Agosto 1975, osteotomia de Salter

bilateral
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C
Acentuacion del valgo del cuello fémoral y de la anteversion

D
Agravacion a la izquierda del valgo y de la contractura de
los adductores ya casi irreductible. Es interesante observar
la usura del reborde supero-externo del cotilo.
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Hemos constatado en algunos pacientes un deterioro pro-
gresivo del reborde supero-externo del cotilo. Hemos encon-
trado una relacidén entre este fénomeno y la contractura de
los adductores. (Gr. N-i"a,b,c,d). Este hallazgo ha sido //
mencionado en la bibliografia por P. Quenau (81), que habla
de luxaciones progresivas que provocan la usura del aceta-
bulo asi".:como un deterioro cotiloideo. Del mismo modo //
opinan Eilert y Me Ewen (39) que manifiestan que con el tiem-
po las subluxaciones severas producen cambios secundarios
en el margen superior del acetabulo; "erosidén'" causando una
abertura aparente del acetabulo.

En el analisis que hemos realizado hemos traido con-
ceptos ya mencionados al exponer a proposito de la poliomie-
litis .

Hemos visto que el valgus recidiva mas rapidamente
que la anteversion.

El angulo "CE"™ que nos da la osteotomia de Salter va dismi-
nuyendo con el transcurso del tiempo, por el contrario el
angulo "TE" se mantiene.(Grafico N-11)

La triple osteotomia da® un mejor angulo'CE" que la
osteotomia de Salter, sin duda en razon del mayor efecto
de bascula obtenido.

ElI Salter en el nifio ya mayorcito ( + de 5 6 6 afos)
no ha sido una buena solucidén, no solamente a causa de la
mayor rigidez de la pelvis, sino también porque estos nifos
presentaban ya una insuficiencia cotiloidea con un acetabulo
aplanado, de manera que despues de la osteotomia iInnominada

toda la parte externa del cotilo resultaba incongruente.
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La espina bifida es un trastorno del desarrollo de la
columna vertebral caracterizado por la falta de fusidon entre
los arcos vertebrales con protrusion o sin ella y displasia
de la medula espinal o de sus membranas.
Earl Feiwell (41) comienza su trabajo resefiando que el
desarrollo de la valvula de Holter para el tratamiento del
hidrocefalo en 1950 hizo que repentinamente miles de nifios
se presentaran en los centroide tratamiento. Nifios que nun-
ca antes podrian haber sobrevivido, ahora con la vaivula y
los antibiodoticos lo podian hacer. Centros que habian sido
reservados para el tratamiento de la poliomielitis, y dado
que existia una progresiva disminucién de esta patologia ya
con la vacuna antipoliomielitica, permitia de ese modo una
dedicacion casi exclusiva a estos pacientes con mielo-dis-
plasia. Es en nuestro pais Carrea (%D quien llamo la aten-
cién sobre este problema. Sobre este particular sefala el
Dr. G. Arendart:
. ..pero esto solamente cubre una pequefia parte
del problema nue se inicia eon el nacimiento de

" un nifio con mielomeningocele. Segmentar el //
tratamiento en manos de distintos especialis-
tas altamente capacitados pero desconectados
entre si, logra solamente perjudicar al nifo
objeto del tratamiento.”™ (2 )

A la espina bifida la podemos clasificar en:

Espina Bifida oculta, que se caracteriza por el cierre
incompleto de las laminas de una o®mas vertebras sin protru-
sion del contenido intraespinal hacia la superficie y por
falta de quiste externo perceptible.

El meningocele, que es una falta de fusion de los //
arcos vertebrales con solo meninge visible a lo largo del
eje raquideo. El saco esta lleno de liquido cefalo-raauideo

y compuesto de duramadre o de duramadre y aracnoides pero

sin tejido nervioso. No hay mielodisplasia de medula //
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espinal ni déficit neurologico, es decir durante el examen
neurologico no hay pruebas de anomalias sensitivas, motoras
o reflejas, ni trastornos de lo;> eafinterea.

El mielomeningocele, es una falta de fuaidon de los ar-
os* vertebrales con distencidn quistioa de las meningeo y
exiotencia. de tejido nervioao dentro del aauo o debido al
minino. Hay mielodispiaaia con déficit neurologico demostra-
ble clinicamente; caudal al nivel lesional. De esta patolo-
gia, con relacién especial a la luxacién paralitica de la
cadera enfocaremos este capitulo.

La cadera en el nifio con espina bifida presenta un //
problema especial en que las deformidades y la inestabilidad
es el resultado de un desequilibrio motor ma que a factores
inherentes de orden congenito. Aproximadamente de un tercio
a la mitad de los ninos con espina bifida preaentaron alguna
vez durante sus afos crecimiento una s-b-luxacién o luxacioén
de cadera.

Sharrard en 1964 (90) realizé una clasificacion toman-
do en cuenta el nivel de la lesidon en el neuroeje.(Grafico N-14J

Grupo | . Extremidades inferiores batientes con para-
lisis completa por debajo de D 1; (paraplejia total;

Grupo I1. Paralisis flacida de los musculos inervados
de manera distal a las raices L 1 y L ¢ con flexores de //
cadera buenos o aceptables y adductores aceptables o pobres.
..Deformidad en flexo adduccidén y ocurrira sub-luxacién mode-
rada o notable de las caderas.

Grupo 111. Estan intactas tres o cuatro raices lumba-
t'es superiores con paralisis distal a ese nivel, con flexo-
res de cadera normales, adductores buenos, cuadriceps bueno
sartorio y tensor de la fascia lata aceptables, abductores

y extensores de la cadera paralizados. Deformidad notable
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en Flexo-adduccién.

Durante los dos primeros afios de vida aparecera lu-
xacion franca en el 8U % de los pacientes y en el 20 % //
restante estaradn sub-luxadas y si no se tratan se luxaran.
la coxa valga se encuentra de manera uniforme en todos los
pacientes.

Grupo 1V. Todas las raices nerviosas lumbares son nor-
males y los segmentos sacros estan paralizados. En todos los
caos habra deformidad creciente en flexidén y aparece coxa /
valga en el 3u % de los casos. (Tampoco aqui como en los
grupos anteriores tenemos funciodn vesical ni rectal).

Grupo V. Se caracteriza por musculatura normal en las
extremidades inieriores sin deformidades adquiridas en la
cadera.

Refiere Luciano Dias, que la contractura en flexion
(36) es mas frecuente en nifios con nivel lumbar alto o tora-
Xico secundario a una accion sin antagonistas de los flexo-
res de la cadera o a contracturas producidas cuando el nifio
permanece acostado o sentado durante periodos prolongados.

A los fines del tratamiento, entre nosotros el Dr. G.
>i."-odart (3 ) proyecta al nifio dentro del cuadro de Taillar
y vol. que nos da un pronostico de la deformacién y funcio
Hall dad de los distintos niveles de lesiodn. . .
Asimismo este autor de acuerdo con Lawrence, maniifiestr,(56)
que es Imperioso someter a estos nifios a todo tipo de Ciru-
gia ortopédica o urologica mayor antes de llegar al périodo
escolar, a fin de no interrupir el mismo desde ya comprome-
tido por dificultades de aprendizaje o por la incontinencia
siempre presente. Asimismo las alteraciones con consecuen-
cia directa del desequilibrio muscular que se establece //

entre agonistas activos y antagonistas paralizados y que //
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Ilevan como consecuencia especialmente los grupos 11 y 111
de Sharrard, que constituyen aproximadamente el 60 % del //
totai a 1a luxacién o sub-luxacidon paralitica de la cadera,
comunmente bilateral.
Es condicidén 'sine qua non» para decidir el tipo de
conducta quirurgica la buena evaluacion del cuadriceps.
Menelaus (63) establece que la seleccion en el trata-
miento es importante frente a la luxacidén de cadera, .reser-
vando loo procedimientos qulrurgicoa de envergadura para //
nifios con buen cuadriceps. Arendart ( =) entre nosotros; con
gran experiencia en el tratamiento de emermoa neuro-ortépe-
dicos, insiste sobre el hecho de que el tratamiento debe //
lograr ei médximo de funcionalidad en el minimo de tiempo. /
Para ello se debe lograr caderas alineadas para permitir la
etapa de estimulacioén .inicial de bipedestacion. Por eilo
el pian seguido actualmente en el Departamento de Neuro-
ortopédia del Hospital Nacional de Pediatria "J. Garrahan"
es el siguiente. Antes de loa 6 meses en lesiones altas con
luxaciones completas, generalmente paraliticas, oin defor-
maciones groseras y que no se reducen en abduccién, no rea-
liza tratamiento, si observa que se reduce, se coioca féru-
la de abduccidn de uso temporario durante ei dia axternan-
uo con périodoo de movilizacion. Si i1ae subluxaciones o //
luxaciones ison lesiones altas {h*; y #£j) con adductores xen=>0s
se realiza la tenotomia de estos, y yesos en abduccidon hasta(Gr.N-15)
fa rodilla en la posicidon asi namada "humana', durante treo
oemanas seguida de una activa movilizacién con férula remo-
vible nocturna. Si es una lesién tipica L4 y L5 con prepon-
derancia importante del psoaa y los adductores; y desde que
pensamos que este paciente puede llegar a ser ambulatorio
con una cadera bien reducida con o sin ortesis, es en estos

casos que se indica una cirugia agresiva dentro del primer



Grafico N-15

Liberacidon anterior de la cadera (Hip flexor release).
A travez de un abordaje ilioinp;uinal, son seccionados
el sartorio, recto anterior, psoas y tensor de la //
fascia lata. Un pequefio segmento de cada musculo es
extirpado para evitar la rediva.

(L. Dias, Mielomeningocele: Orthopaedic Treatment -
The Kip) (36)
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aflo de vida, pero insiste de acuerdo con las ideas de Sha-
rrard y Menelaus de que ''Cirugia agresiva en la espina //
£ifida. es cirugia conservadora"

Con respecto a la luxacion de cadera en el mielomenin-
gocele son importantes las ideas de Feiwell (41; manifes-
tando que la presencia de la cabeza femoral en el aceta-
bulo no mejora el grado de movilidad o la capacidad para
caminar, tampoco reduce la cantidad de equipamiento nece-
sario ortesico, ni disminuye el dojor.

Las complicaciones del tratamiento quirdrgico para
lograr la reduccion de la cadera fueron numerosas e inclu-
yen el fracaso del objetivo de lograr estabilidad en el //
40 % de las caderas operadas, agregandose a ello las rigi-
deces articulares y las fracturas.

Una pelvis nivelada y una cadera moévil han sido halla-
das mas importantes para la funcién que la reduccion de las
caderas.

Brookes y Wardle (17), se refiern al efecto de cuerda
de arco del psoas contracturado ejercido en la cabeza femo-
ral provocando el desplazamiento posterior y externo, pro-
vocando la deformidad de la cabeza fémoral y la displasia
"ad acetabulo posterior. Este cambio no es visto al naci-
fiéiito ( a menos que se trate de una luxacién teratologica,
aue es rara). Es importante considerar todos estos facto-
res cuando se planee el tratamiento quirdrgico de una cade-
ra sub-luxada o luxada. Si se corrige solo un factor el
resultado sera un fracaso. El seguimiento por largos perio-
dos ha mostrado que la reduccidéon de las daderas en el pa-
ciente con mielomeningocele no es imprescindible para que
el paciente deambule.

La cirugia ya hemos visto segun el concepto de Arendart
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debe ser conservadora:

-Transposicion del psoas.

“Si hay insuficiencia del techo (osteotomia de pelviB)

-Si existe anteversion importante con valgus, osteoto-
mia desrotadora y varizante.

Con respecto al'tema de la edad a la cual se debe in-
dicar la cirugia de "rebalance" de la cadera, Arendart insis-
te en realizarla dentro del primer afo de vida. E. Zancolli
(I0p propugna el periodo entre los 8 y lu meses. Me Ewen (39 )
la indica dentro del périodo de los 18 a "A meses.

Molloy e Hyg (69 manifiestan que la combinacion de //
osteotomias fémorales y pélvicas c™n transferencia del psoas
(transiliaca) es un medio efectivo para mantener reducida la
cadera en pacientes conrrimielomeningocele, asi como para los
pacientes con paralisis CErébral segun Menelaus (63 ). Algu-
nos nifios ccn displasia acetabular ganan estabilidad mediante
la acetabuloplastia combinada con otros tipos de cirugia. La
displasia acetabular debe ser tratada al mismo tiempo que se
realiza la correccién del desequilibrio muscular.

Es de resaltar que ios nifios con lesiones altas del //
neuroeje requieren solo simples procedimientos quirdrgicos /
mientras que los procedimientos quirdrgicos mas extensivos
son indicados para las lesiones mas bajas.

Es valida la reiteracién del concepto que las cirugiaj¢
para mantener reducida la cadera raramente son indicadas en

ausencia de funcidon del cuadriceps.

TRANSPOSICION DEL PSOAS I1LIACO

El desequilibrio en el plano sagital caracterizado por
la paralisis del gliteo medio con indemnidad de los adducto-
res es ciertamente el mas nocsivo. La paralisis del gluteo
medio priva a la cadera de su coaptador escencial lo que //

tiende a acentuar el efecto luxante de los adductores. En el
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mielomeningocele no solo tenemos un desequilibrio en el plano
sagital, (gluteo medio-adductores) como en la poliomielitis
sino también en el plano frontal (flexores-extensores) aqui
ya la técnica de Mustard (67) es insuficiente, aunque entre
nosotros Zancolli (105A a propugna en el mielomeningocele.

Sharrard (90) inspirandose en la técnica de Mustard
ha descripto el transplante transiliaco del psoas, que es
una intervencidon mucho mas ambiciosa en sus objetivos, ya
que se propone reanimar la masa total de los gluteos y esta-
blecer un equilibrio muscular en dos planos, frontal y sagi-
tal y devolverle a la cadera no solo una fuerza de abduccién,
sino también de extension. El efecto de extensi6bn es obteni-
do por el pasaje del psoas a través del ala iliaca y por la
fijacion del transplante a la cara posterior del trocanter
mayor. Este transplante tiene una indicacién de eleccion //
en el mielomeningocele L3-L4 donde la paralisis del gldteo
medio y mayor se acompafia de una indemnidad de flexores y
adductores. tGre N-16)

Es imprescindible para su ejecucidén contar con un //
psoas por lo menos a 4. Para Sharrard el transplante del psoaa
luego de una tenotomia de los adductores es suficiente cuando
es realizado antes de los 18 meses, ya que por si solo puede
asegurar la reduccién y prevenir el valgus del cuello femoral
Sin embargo cuando las caderas son vistas tardiamente luego
de los 18 meses con deformaciones oseas severas, se recomien-
da alli la realizacién de gestos oseos complementarios, ya
seo sobre el fémur o a nivel de cotilo.

En estos ultimos afios ya en la decada del 80, todos es-
tos conceptos estan en revision; asi L. Dias (36 ) manifiesta
que la transferencia del psoas aumenta el tiempo operatorio
y la movilidad potencial es afectada al tiempo que debilita

el poder flexor de la cadera y que no impide la contractura
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.4 rsoas transplantado realiza una especie de
fronda muscular conteniendo la protruaion del
cuello femoral como una cincha..

anterior  pocto anterior

adelante Sartorio

Adductores

Psoas transplantado

atras
Posterior

(J.G._.Pous et A. Dimeglio Encycl. méd. Chir., Paris
4.u.ly., 446853 (79])

Grafico N-16
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en flexion o la inestabilidad, piensa que es una adicion
innecesaria. Dias en su libro (36), refiere asimismo contrac-
turas en abduccidén como secuela de la técnica -de Sharrard. En
otro lugar de la obra sintetiza el concepto actual:
"En loique concierne a ios resultados de la trans-
ferencia el psoas-iliaco, la literatura es abundan-
te y confusa...... La Cirugia profilactica solo se
hallarla indicada cuando una displasia progresiva

0 una sub-luxacidn son vistas en un nifio por debajo
de los 18 meses de vida” (.36)

GESTO£ OSEOS

Cuando las deformaciones oseas sobre todo luego de los
18 meses son severas ciertos gestos sobre el fémur y la pelvis

son indicados. Pous (79)

AOSTEOTOMIAS DE VARISACION

Segun este mismo autor consideradas aisladamente no //
tienen ningun valor. Leclerc (57) en su tesis doctoral con-
firmaba la necesidad en el mielomeningocele de una transfe-
rencia asociada a ios gestos 0seos.

Hui*f y Ramsey (563), de Wilmington, observaron que la //
deformidad en valgo recidiva mas lentamente luego de las //
osteotomias varisantes a las que se complementaba con una
transferencia del psoas. Pous (78) manifiesta que la osteo-
tomia de varisacion es en efecto incapaz cuando es realiza-
da aisladamente de mantener el centraje articular de manera

prolongada, ya que el valgus tiende a recidivar rapidamente.

B)OSTEOTOMIAS DE PELVIS

En este item L. Dias manifiesta que el Salter es ina-
decuado desde que no se trata de un acetabulo mal orientado
sino deficiente y cuando esta insuficiencia acetabular eo /

observada en un paciente de mas de 36 meses el procedimiento
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de eleccidn es la osteotomia de Chiari que ae acompafia con

la osteotomia de varisacion y eventualmente dé una trans-
ferencia del pooatsWEntre nosotros Arendart (% ) inclina

su preferencia en el tratamiento de la displasia acetabular
por la osteotomia de Salter. Recientemente M.K. Molloy (69)
publica un trabajo en el cual realiza la combinacién de la
técnica de Salter con osteotomia fémoral y transposicion //
transiliaca del psoas, refiriendo buenos resultados y un //
método efectivo para mantener reducida la cadera en pacientes
con mielomeningocele y paralisis cerebral.

Bailey y Hall ( 9) reportan su experiencia en el tra-
tamiento de las caderas luxadas o subluxadas en pacientes
con mielomeningocele utilizando la osteotomia de Chiari.

Menelaus manifiesta que nifios con mielomeningocele
con displasia acetabular ganan estabilidad inmediata si se
agrega la transferencia muscular a la plastica acetabular,
realizando ambas en el mismo tiempo quirurgico.

Pous (79) manifiesta que las osteotomias de pelvis
ofrecen la posibilidad de corregir la displasia acetabular
se indican luego de los dos afios de edad cuando el cotilo
es iIncapaz de retener la cabeza fémoral siendo conveniente
realizarla al mismo tiempo que el Sharrard, la experiencia
de Pous es con la osteotomia de Chiari que le ofrece por la
mtrdializaciSn que procura,, el "efecto” de "alargarle”™ el //
tendén transplantado del psoas.

En la revision de osteotomias de pelvis en cadera //
paralitica en el mielomeningocele, es la menos numerosa,

pues tenemos 5 casos.

EDAD

- ¢ a b afos

($ Grafico N-17



Asociacion de la Osteotomia de Chiari con osteotomia
varizante y desrotadora mas transposicion transiliaca
del ir'soas.. (*6)

Grafico N-17
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NIVEL

L4-L5

ESTAIX) DE LAS CADERAS AL PRIMER EXAMEN
-Luxadas: 7

-Subluxadas: 3

CONTRACTURAS ANTES DEL TRATAMIENTO
n -Flexum: 6
-Rotacioén externa: 1

-tAdduccion

OSTEUTUMIAS DE" PELVIS SEGUN TECNICA DE
-Salter: 5
-Triple osteotomia: 3

-Chiari: 1

OPERACIONES COMPLEMENTARIAS
A;OSTEOTuMIAS DE DEROTACIUN -

-3
B)USTEOTOMIAS DE VARISACION

-7
C)TRANSFERENCIA DE LOS ADDUCTORES AL ISQUION

-5
D; TRANSFERENCIA DEL t60AS (Sharrard)

-6

Mientras mayor sea la edad del paciente (Gr. N-18J //
menor serd la calidad del resultado de la transferencia mus-
cular. Esta acotacién ya fue hecha por Moreau y Crueaa ("¢);
pero la justificacién de la transierencia es el evitar la
luxacion de la cadera. Repitiendo aaui lo que noaotroa ya
hemos mencionado a proposito de poliomielitis, el efecto que se

obtiene, es frecuentemente un efecto de 'tenodesis'".
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TRANSPOSICIONES DEL PSOAS SEGUN TECNICA DE SHARRARD

COTACION 1 COTACION

EDAD
PRE-OPER.  POST-OP.
DEL. B.
2 SM. V. 3 3
3 SV'. V. 36 3
4 FL. M. yk 4 1
5 FL. V. 8h 4 1
SCR. D. 10

Grafico N-18
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DELC. B. Espina bii"ida L4-L5. Coxa valga subluxante a
la derecha y cadera sub-luxada a la izquierda con contractu-

ra en adriuccion.

B
ElI us,.u8.78. Triple osteotomia + osteotomia Femoral de
varisacibn + transposici6bn de loa adductores al i1aqui6bn + //

Sharrard (cadera izquierda) «



1 .86,,

C

Sub-luxacién de la cadera derecha, 2 afios y medio mas

tarde.

D

ElI 23.04.81. Osteotomia de Chiari (cadera derecha)
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Al llegar a la conclusiéon final insistiremos sobre
algunas ideas ya discutidas en los tres capitulos preceden-

tes, a fin de realizar una recapitulacion final.

A)Pensamos que la osteotomia_yelviana de Salter, asi
como la triple osteotomia de pelvis, luego de los 5 6 6 //
afios de edad tratan la oblicuidad del cotilo pero.;no la //
insuficiencia.

"la cavidad cotiloidea debe ser recreada" Chapchal

33)

B)Hemos observado buenos resultados con la osteotomia
de Salter y con la triple osteotomia de Steel, sin embargo
hemos de remarcar que se debe prestar mucha atencién de no
bascular demasiado hacia adelante, para no descubrir mucho

por detras.i86-94)

C)Otra constatacion que hemos efectuado es que el an-
gulo "TE"™ es estable en el transcurso del tiempo, por el //
contrario, el angulo "CE" de Wiberg, sufre un deterioro pro-

gresivo .

D)Pensamos que la cadera en desarrollo, justifica una

transferencia muscular precoz.

E)La combinacidon Osteotomia de Salter mas la trans-
posicion del psoas segun técnica de Mustard es una buena

indicacién antes de los tres afios de edad. (78)

"Si el desequilibrio muscular es corregido
precozmente y la reeducacidon mantenida, co-
mo la cadera continua su desarrollo, se //
pueden evitar los cambios displasicos secun-
darios"” P. Quenau (81)
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F)Ls triple osteotomia de pelvis, ha proporcionado un
mejor angulo "CE" que la osteotomia de Salter, sobre todo en
el nifo ya mayorcito, sin duda a causa del mayor efecto de
bascula obtenido, pero el problema que plantea es que se //
realiza en un nifio qK_ presenta ya una insuficiencia coti-
loidea, con un acetabulo aplanado, de manera que luego de
la osteotomia de pelvis toda la parte externa del cotilo es
incongruente.

# *t

G)Otro hecho interesante, el deterioro del reborde
supero-externo del cotilo en las caderas sub-luxadas luego
de un alargamiento fémoral y en algunos casos de paralisis

cerebral.

H)Pensamos que la osteotomia de Chiari tiene una in-
dicacion de eleccién en el tratamiento de la cadera parali-

tica.

I)Hemos constatado que el éangulo "CE"™ final que pode-

mos obtener con el Chiari es realmente significativo.

"La deformacidén osea que encontramos como conse-
cuencia de la paralisis de los abductores, obliga
a los abductores debilitados a actuar con una //
fuerza de 265 kg. para mantener el equilibrio de
la pelvis, mientras aue 193 kg. son suficientes
del lado sano para mantener el mismo eauilibrio.
Luego de la osteotomia de pelvis de Chiari mas
una osteotomia fémoral intertrocanterea, el esfuer-
zo que se demanda a los abductores para, mantener
el equilibrio disminuye a 148 kg., economizando
asi un 44%" . M. Unterreiner (55) (Gr. N-;¢1)

Del mismo modo Chiari (?4) manifiesta que el desplaza-
miento interno distribuye la carga en una mayor area de su-
perficie en una cavidad mas grande; mientras que se reduce
la carga por acortamiento del brazo de palanca. (G. N-¢2)

Es de destacar en la bibliografia vernacula, los traba-

jos del Dr. Adolfo Fernandez Vocos (42 ) y col.
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Eaf«rao da 70 »w&- Polio. Paralisi» dol miembro inf. i*,g. El sofuerxo «xigido
a loo abductores debilitados es do 265 Kg.j dol lado «ano eolament* 193 &t-

4’4 Luego de la ostootoniia. de Chlarl y la oat.
i»t*rtrooantsrea, «l esfuerzo exigido a loe
abductores para mantener el equilibrio ha
disminuido a 148 Kg. Por lo tanto economiza-
mos el 44 R Unterreiner -{55)

m\"Vl4 8 Kg

\
e

11,0 "
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calance de Pauwels en el sujeto normal
en apoyo monopodalico. La cabeza femo-
ral soporta 4 veces el peso del cuerpo
CP=uM 5

c

Balance de Pauwels luego de Usteotomia
de Chiari. La translacidén interna de la
hemipelvis inferior: a) verticaliza la
linea de fuerza del gluteo medio lo que
equivale- a aumentar el brazo de palanca
C Ij; bjdisminuye el brazo de palanca int.
C"P" La distancia C"M"es entonces supe-
rior al tercio de C"P"y la fuerza nece-
saria para equilibrar a P es inferior

a 5 F.

3

Modificacion de el angulo de

Wiberg (W) y del angulo de inclina-
cion del techo (T; provocada por

la osteotomia de Chiari

(G. Lord, P. Samuel ; Osteotomie de Chiari
chez 1 adulte, Encycl. med. chir-, Paris
Techniques Chirurgicales, urthopédie,
4.;,.U6, 44672) ~t;gj

Grafico
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La modalidad técnica que aprendimos junto al Dr. Morel
en la ejecucidon de esta Cirugia, permite obtener a la vez
unn cobertura externa y anterior de la cabeza femoral, rea-
lizando un desplazamiento del Chiari hacia adentro y atras.
La intervencién se lleva a cabo por un abordaje de Smith //
Petersen, ampliado, con desinserciéon de las fosas iliacas //
externas e interna, con exposicion de la escotadura criatica
rechazando las partes blandas posteriores, lo que permite
controlar perfectamente la movilizacién hacia adentro y //
hacia atras del fragmento distal de la pelvis. La osteoto-
mia ella misma curvilinea, hacia adelante es realizada al ras
de la ceja cotiloidea, observando el "angulo de ataque' dexfr)
osteotomo a travez de una pequefia abertura practicada en la
cara anterior de la capsula. La parte posterior de la osteo-
tomia es realizada con la sierra de Gigli. Entre nosotros //
esta técnica ha sido reglada en su ejecuciéon por el Dr. Fer-
nandez Vocos (42) siendo su casuistica la mas numerosa en
la literatura de nuestro pais.

En el Gr. N-24 presentamos el caso del paciente HAD.
Sd. que ilustra lo que venimos exponiendo (Fig. a,b,c,d,e,f)
mostrando la excelente cobertura no solo externa sino posterior
obtenida con esta técnica.

Segun Benson y Jameson Evans (13) cuando se desplaza
el 50 % se ha dado 1,5 cm. de cobertura* a la cabeza femoral.

En ciertos casos el Chiari debe ser acompafado de la
correccion del valgus, o de la anteversion femoral, cuando
estas ultimas por su importancia searf ellas mismas factores

de reluxacion.

0 Grafico N-23
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Grafioo que «unotra ni idoal 40 1» ont*otomia de Chiari* K *j~el
do la i«aorolén oapcul»rj oon un anéalo de ataque d» 10°, 7 un

decplazamiento interno dol — Colton (31)

Grafico N-23



Gr. N- X 1-9-6-

HAI). SD. Polio. Once afios y medio de edad. Cadera iza. Luxada.

B

ElI 5.10.79 Osteotomia femoral de varisacion + Salter + un
Sharrard a continuacién. EI iU.U4.80 alargamiento extempora-
neo del fémur del mismo lado.



C
Dos meses despues del alargamiento fémoral, recidiva de la
luxacidon. Es interesante remarcar el deterioro del reborde
supero-externo del cotilo.

D
El 16,10.80 - Chiari, con desplazamiento interno y posterior,



E
El falso perfil muestra la excelente cobertura anterior,
obtenida por esta modificacién del Chiari clasico.

P

A un afio de post-operatorio.
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RESULTADOS SOBRE LA MARCHA (CALCULADOS SOBRE 17 PACIENTES)
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RESULTADOS SOBRE LA MARCHA (CALCULADOS SOBRE 5 PACIENTES)

(Mielomeningocele)
i
PRETOPERATORIO POST-OPERATORIO
i N ; i
i . 1 1 Marcha eon
igual .
- 1con®bRefoa i bastonee
]
CONFINADO AL | _
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