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historia’

Esta desgraciada afección que aún a veces 

en la actualidad constituye un problema su trata - 

miento, era ya mencionada por Hipócrates, y como es 

de suponer en aquellos tiempos con una oscuridad 

absoluta en lo que se refería a su patogenia y te­

rapéutica.

Recién a principios del Siglo XIX, Paletta 

retoma y estimula al mundo científico de aquella 

época para buscar alivio y atenuantes a este pade-
 

cimiento; pero no debemos olvidar que a los pocos 

añros de trabajo volvemos a los conceptos de Hipó 

crates, pues así lo ratifica la celebre memoria de 

Dupuytron, leída en la Academia de Ciencias de Pa — 

rís en la que declaraba la incurabilidad de la 

luxación congénita de la cadera.

Luego Humbext, Guvelier, Pravas, Wolkmann, 

$uval y Lafond, ensayaron numerosos tratamientos 

para obtener una terapéutica racional, pero fueron 

tan pocos agraciados en sus legítimas inquietudes, 

que vuelve nuevamente a reinar la oscuridad y el*



silencio sobrn esto importante tema*

Coa loa adelantos de la cirugía y coa el dea* 

cubrimiento de la antisepsia, se intentan nuevos y 

variados tratamientos para mitigar a los desgracia* 

doa portadores de este mal. Isi tenemos a G^rin, ha. 

ciendo tenotomías totales peri-trocantericas¡ a Kó- 

ning £ue realiza ccf ale otomía femoral, tratamientos 

en los v¿ue se inspiran cirujanos de la época Roger 

Vincent, Paoli y otros, pero con resultados desalen 

tadores*

Us necesario llegar hasta 1888 ©n q,ue Paci y 

más tarde Lorenz en Viene, fijan su método de redu£ 

cíóa y conservación de la cabeza femoral dentro del 

cotilo; el que fue comunicado en el XI Congreso Le- 

dico ^Internacional, reunido en' 1894 en la ciudad de 

Poma • 

liste nuevo método de cuya eficacia nos servi* 

mos en la práctica diaria,v corona el esfuerzo y el • 

estudio de tantos investimadores que les precedie - 

ron; y da a sus ejecutores la categoría de bienhe* 

chores de la humanidad, así como la profunda adm¿ 

ración de quienes hemos visto los desastres de la 

luxación congónita de cadera, abandonada en su evo­

lución.



Eo podría yo cerrar asta breve síntesis hia* 

tórica sin mencionar al Maestro Putti, que apoyado 

en loa adelantos do la técnica radiogréfica, le im 

pone al mal que me ocupa la clarinada de atención 

clínica, entregándonos au famosa triada radiográfA» 
♦ 

ca en el estadio de p^e-luxación, con cuyo aporte 

el pronóstico de estos enfermitos se hace sensible*» 

mente promi sor.

En los últimos arlos se agrega al estudio cli. 

nico y radiográfico de la luxación congenita de la 

cadera, el artrograma, el cual como se vera en el 

transcurso do este modesto trabajo de tesis, llena 

satisfactoriamente algunos claros sobre la orienta» 

ción del tratamiento en algunos casos y en otros ra. 

tifiQ^ndo con certeza la efectividad de la terapóu» 

tica adoptada.

A HA &EIA PATOLOGICA

El estudio de la anatomía patológica .do la ex 

ticulación coxo-f©moral, resulta:: do una importancia 

enorme cuando so consideren los problemas que pro » 

sonta el tratamiento do la afección que nos ocupa»

Es así como el mejor conocimiento do la anato* 

nía patológica y radiológica a lo que so ha agrega*



gado la artrografía contribuye* evidentemente a la 

búsqueda de nuevos métodos, para el tratamiento y al 

mejoramionto de los existe*tea.

Desde este punto de vista, el concepto do dis. 

trofia regional introducido por Ombredanno en pato-* 

logia, aclara en algunos aspectos la cuestión, con* 

siderando a la luxación congénita como un complejo 

trastorno do trofismo y nutrición do las ostructu • '0 
ras anatómicas do la cadera; y no como una simple 

luxación, lo q.ue no constituiría más iue un acciden­

to frecuento, pero no fatalmente constante.

Jn las piezas anatómicamente estudiadas en fj. 

tos do cinco meses, se encuentran ya alteraciones 

del limbo cartilaginoso del cotilo como lo ha pues, 

to dü manifiesto Van Neck y Nove Jossorand, quienes 

han llamado la atención sobre la importancia do es*- 

tas alteraciones en la génesis de la luxación y la 

involución do los mismos en la curación. Conviene te* ? 

ñor en cuenta como noción de patología general art¿ 

cu Largue al cartílago se le ha negado cualidades 

do regeneración (Bessinghoff )¡ el cartílago como te* £ 

jido muy diferenciado £ue es, do tenor una regenera* 

ció* propia, ella sería prácticamente insignifican*



t«* V. Muller expresa, que la re eneración condral SC 

e» «a naturaleza cicatrizal, o proviene de la tranA 

formeció* eartilaginosa da la sinovia 1 que en espe­

ciales condicionas puede retroceder a su primitiva 

condición, ya que en un período precoz de desarro - X 

lio la sinovial es interpretada como un espacio coas, g 

tituído en el seno del blastema pre-cartilaginoso.

Sn cuanto a la osificación del coxal, Pera*#' < 

ha descripto además da los puntos clásicos, dos de 

e gran importancia en el curso de la evolución on­

togénica y filogenica, Un punto 5® osificación sub* 

yacente a. la espina ilíaca antero~inferior, vorda— 

Aero apoyo femoral cok.irradiaciones laterales su­

periores y medias, y otro que forma el fondo del 

acetábalo en su porción superior, es ©1 os-cotyloi- 

deum saperias, constituyendo ambos ol tocho cotiloi 

doo» ,

Como lesión primitiva existiría apuí una mota^ 

plasia do la ceja cotiloidea oía su porción póstoro- 

superioTj puesta do manifiesto por Pal dial, <xue en 

lugar del tejido ostoocondral, encuentra tejido con- 
jr 

juntivo fibroso» Ista lesión ocasionaría por causas 

mecánicas la luxación»



L®, íctopía fe lio ral, llevando su compresión 

más arribe, dejaría libre el fondo del' cotilo que 

por efecto de la ley do Eelpech aperece esposad® 

enormementercorno consecuencia de la gren osifica • 'A 

cióla del punto ilíaco*

El cotilo quedaría on estas condiciones ado­

leciendo do profundidad en formando escudilla o do 

bols, con la apíasia de la ceja cotiloidea en su 

porción superior que se traduce por el suave decli­

ve hacia arriba y con eso aspecto característico de. 

planicie» ?

Con el concurso radiográfico Putti distingue 

tres variantes en los techos coloideó-s, según maypr 

o menor oblicuidad! a) la línea del tocho cotiloi— 

do© í^é aproxima a la horizontal} b) más oblicua fox 

mando con el ala del ilíaco un ángulo obtuso) c) se 

continúe insensiblemente con el ala ilíaca, destacarlo 

asimismo, el citado ortopedista, que en el sexo 

monino os muy marcada la oblicuidad del tocho coti­

lo ideo; mientras <¿ue en el masculino hay predominio 

de techo horizontal, lo <iue explicaría cl mayor por, 

contaje do las estadísticas hacia el sexo femenino»

Recordando la anatomía normal, tendremos en 

cuspe que el rodete cotiloideo, tiendo a agrandar—



lo para .mejor contención cefálica* Este es íe 5 I 

6 mm. de altare en el adulto alcanzando casi el do­

lóle de longitud en su parte posterior; y debemos 
t 

cordar asimismo que al saltar sobre la escotadura 

isquiopubiano, se convierte on ol ligamento trans ~ 

verso del acotábalo.

¿1 producirse la migración femoral y 1a modi* 

ficación capsular correspondiente> este rodete se ©& 

cuentra alterado, sobro todo en su porción superior 

pie se aplana cuando la cabeza del f.omur ha ejercí - 

do sobre él; presiones anormales y. tiende a recons» 

truirse cuando por alejamiento de la misma; esta 

presión desaparece. La reparación no sigue una fa— 

se normal; sino que a menudo so encuentra ol fibr©» 

cartílago dado vuelta hacia ©dentro, constituyendo 

un serio obstáculo para la reducción (Lance)*

Leveúf y Bertrand; describen formas en que se 

encuentre desgarrado de su inserción sobre el car — 

tílego de revestimiento; algunas veces hipertrofia­

do, manifiestamente rechazado hacia el cotilo con 

una depresión determinada por la cabeza; otras hi­

pertrofiado, también rechazado hacia el cotilo li­

bre o adherido al cartílago*

^fodo esto y las deformaciones cefálicas a de¿



cribiTSe, contribuyen a la desermonía céf elo-ecetj. 

bular £uo en muchos casos impide 1© reducción*

^n otros, ^on motivo de evoluciones def avara, 

bles q_ue ensombrecen el pronóstico cuando no se ha 

tenido el atinado concepto de informarse de tales 

dificultadas por medio de un artrograma' con acer - 

Jad© in t erpre tac ion»

Continuando con las deformaciones de los ele­

mentos de la cadera, pasamos a considerar la cabe* 

za femoral y a sus otros elementos Conítituti- 

vos»

Mol-formación de la cabeza: más pe^ueu© <ue lo 

normal como' se puede comparar en las luxaciones un¿ 

laterales y sin embargo de tamaho mayor ^uo cl <¿ue 

correspondería al cotilo, la cabeza sufre deforma - 

clones en relación a las distintas presiones <¿ue r¿ 

cibe en el curso de su migración» Pueden encontrar-» 

se facetas en su parte posterior, adquiere una. for­

ma cónica al principio par© aplanarse luego, lleg^ 

do en casos de edad avanzada a tomar el aspecto cl¿ 

•ico de "paragolpe"»Su superficie irregular se ve a 

veces surcada por una depresión semicircular deter­

minada por la acción do la cápsula» Za las luxacio­

nes posterioros albas, la cabera, se atrofia hasta Ü£.



gar a formal un muflón con ©1 cuello también atrófi* 

co* Un relación al ©je del cuello, el ji6cl©a> api * >/ 

fisario se encuentra desplazado hacia atrás y habió 

abajo.

Solamente con «estas dos descripciones de las 

deformaciones sufridas por la cabeza y el cotilo p& 

demos darnos cuenta de las dificultades ^ue se en • 

contraran en la reducción» listo habrá de poner en* 

frente uno de otro,S^una cabeza deforme, irregular 

con trastornos tróficos con hipertrofia relativa y 

ún cotilo po^uoíli, poco profundo, mal orientado con 

escaso techo, cierto se debe esperar en la 

re^onstracción do la .cavidad durante el período de 

inmovilización en posición correcta, pero no es me* 

nos cierto ^ue cuando las lesiones anatomopatológi* 

cas se encuentran en grado superlativo, las posibi* 

lidades de la curación en el sentido estricto ha* 

brán desaparecido» Y si ademes le agregamos la defox 

daciones sufridas s nivel del cuello y las alteracij¿ 

nes de la cápsula y de los ligamentos y músculos,nos 

encontraremos ante dificultades insalvables, cuyo 

único recurso lo constituyen las intervenciones pe<* 

Ilativas.

Cuando la luxación ha sido tratada en forma ifi



cruenta y ha sudrido luego de yesos prolongarlos una 

reluxación, las lesiones son «más graves* Las defor 

mociones de la cabeza femoral en estos casos ad^ui^ 

re las más diversas formas, Algunas veces las face* 

tas, bien marcadas, presentan pérdida o adelgaza * 

miento del cartílago en sus superficies planas, con 

conservación del mismo en las aristas correspondía^ 

tes. Otras veces se observan abolladuras o dopresi^ 

n@s y radiográficamente fragmentaciones del núcleo*

Lo incongruencia de la cabeza y del cotilo en 

los casos ya. tratado» y relaxados, es mayor ^u© la 

^ue se observa en las caderas q,úe no han recibido 
i

tratamiento* Tn cuanto al cartílago de revestimien* 

to, sufre sin duda en virtud del traumatismo do la 

reducción y a la inmovilización después instituida 

y puedo presentar lesiones ulcerativas graves ^uo 
o 

dejan pérdidas irreparables en su superficie.

Tatas lesiones de la superficie articular son 

irreparables. TI tejido cartilaginoso de revestí ~ 

miento y,ue en el período fetal está surcado por ni¿ 

mero sos vasos provenientes de la arteria del liga * 

mentó redondo, en le vida extrauterino carece do 

ellos y su nutriciós 60 hace por iatoruieflio 3e los 

«lomantes que fio los vssos siaovieleS llegas • tra



véa ^eX líquido píaamatico de le cavidad articular

(Jferóttolí)* Le falta pues al cartílago, poder de <. 
k

regeneración, por el cartílago mismo, como ya se

expresó precedentemente. Según Leriche, una fisu •

ra cartilaginosa queda durante arios sin cambie y si
9 

llega hasta el tejido conjuntivo vecino, seré és- -

te el encargado de obturarla; si la fisura llega 

hasta el*huéso subcondral, la reparnción se haría / 

diante tejido óseo, Be' manera ^ue las lesiones del 

cartílago permanecerán como tales o cicatrizaran de 

acuerdo al proceso de osificación que siguen las lo* «i

yes de la ostoogenia y que deja a la articulación

en inferioridad de condiciones para su funcionamie^ 

te normal*

^Liigración de la cabeza: Con lo acción de la

marcha, cabeza femoral se va desplazando y toma úbj. x 

caciones, adgunas de. las cuales son definitivas y ✓
otras temporarias. Satas últimas dejan su huella 

en la cara externa del hueso ilíaco en forma de neo, 

cotilos deshabitados. Sn. un primer estado,la laxa* 

ción de la cadera puede sor marginal: la cabeza se 

apoya on la ceja cotiloidea aplastada y allí Labr^ X 

un cotilo que no os más que una. depresión que con • 
»r

tina. con ol cotilo vorflaílero. Kst. .stsao s. «m •



cu entra en el comienzo do la marcha y puede permaná 

cer un tiempo mes a menos largo para verse agravado 

por la acción del peso del cuerpo» lata forma de 

luxación cuyo cotilo es alargado, en las reducción 

nes &an ualo no ofrece el resalto ¡¿ue caracteriza a y 

las demás» Hecho comprensible porgue no existo un 

relieve o un obstáculo franco durante las manió * 

bras de reducción» Muchas de estas formas margina»
(

les se confunden en las radiografías directas .con 

subluxaciones. La única manera de distinguirlas es 

mediante la artrografía como se verá más adelanto.

La fosa ilíaca externo se encuentra dividida

en dos porciones por una cresta vertical q,ue va des. 

do el tubérculo de inserción do la bandeleta do 

Maissibt, a nivel de la cresta ilíaca al rebordo 

posterior do la ceja cotiloidea»

ffn alo comienzo do su migración, la cabeza fe* 

moral ocupa la porción anterior So 18 fosa ilíaca 

externa» Se aloja por debajo do la espina ilíaca, 

antoro inferior, entro el tendón dé la fascia lata 

hacia atrás y el rectos anterior y sartorio hacia 

adelanto, formando la foseto do Gerdy» Tn dicho 

punto, en pleno contacto con el hueso ilíaco, la • 

bxo un JÍeocotilo, constituyendo la luxación anterxojr



apoyada» Puede permanecer en este sitio definitiva­

mente, pero lo común es (¿ucise desplace hacia arri- 

•ba y atras, hasta encontrar un nuevo obstáculos las

inserciones del glúteo menor, Allí tiende a labrar 

un cotilo poco profundo? formado a expensas de un 

espesamiento osteo-perióstico periférico más q,ue un 

ahuecamiento. Más tarde la cabeza femoral se encuen, 

tra cerca de la cresta vertical? pero permitiendo 

en ciertas actitudes pasar a la fosa ilíaca poste» 

rior, sobre todo cuando se lleva el miembro a la

'flexión* Son estas las luxaciones intermedias» Por 

último, la cabeza laxada ocupa definitivamonte la 

fosa ilíaca en su porción posterior ascendiendo ca» 
r- 

da vez más, situándose por debajo del glúteo media» 

na y ^ayor, para constituir la forma posterior» De» 

bemos destacar la donducta de la pelvis durante la 

migración de la cabeza femoral» la luxación su*
*

terior se produce una bascula ción de la pelvis ha • 

cia atrás, y en la posterior hacia adelante, for -
i

mandóse una lordosis de compensación, tanto mes exa. 

girada cuanto más alta .sea la luxación» Por ello, 

cuando en el tratamiento, por el grafio avanzado de 

luxación y por la edad del enfermo, solo nos ^ueda 

como \único recurso las operaciones paliativas debe»



mos buscar siempre construir un apoyo anterior, uni^ 
l

ca forma de suprimir la lordosis» Por el mismo moti 

ve son malos los resultados de los tochos construí^ 

dos en la fosa ilíaca posterior) en luxaciones. sin y? 

reducir» Tn cambio estos*enfermos hablan de benefi*^ 

ciarse mas con intervenciones tipo transposición an*» 

terior de Codivilla, transposición "balee" de Ombrx 

danne, o mejor aun, con las osteotomías de apoyo»

Deformaciones del cuello: iparte de las modifi 

ciclones'inherentes a la apía sis regional, ol cue • 

lie del fémur sufre alteraciones ^ue tienden a modi, 

ficar sus ángulos» In lo respecta al ángulo de 

inclinación la ”c oxa-vara” es frecuente, sobro todo 

en las luxaciones apoyadas» Sn^cambio en acuellas 

dondf la cabeza femoral no encuentra ningún apoyo, * 
suele presentarse en "coxavalga"» latas modificacip, 

neo en relación al tratamiento, tienen Valor pronÓ£ 

tico. La. primara favorece la reducción y la conten­

ción, ¡mientras la segunda dificulta la reducción y 

favorece la reluxación»

La otra modificación del cuello, sumamente 

importante, es la anteversión exagerada» 11. ángulo 
v- 

de declinación, aumentado hasta llegar a veces a 60 

grados, es uno d^ los problemas graves ^us se pra •



santa# «a «1 curso fl.l tratamiento»

VI pequeíio trocánter, ^ue en casos avanzados, 
O 

sufre una hipertrofia (¿ue llega a ponerlo en contac, 

to con el is^uión, formando un apoyo en dicho sitio, 

o a veces el* apoyo se produce en el mismo cotilo r¿ 

produciendo el aspecto de la bifurcación de Lorenn o 

el de la osteotomía de apoyo con la modificación do 

Has a,

Lfodif lecciones de la cápsula; Sota se inserta 

alrededor del cotilo y cuello. Kn el cotilo lo efec 
o 

túa en el contorno de la ceja cotiloidea y sobre la 

cara esterna del rodete; a nivel de la escotadura, 

isfuio-pubiana, lo hace sobre el ligamento 

so del acetábulo^

el fémur lo hace por delante en la línea 

Íntertrocánterica, y ppr la detrás en la unión del 

tercio externo con.los dos tercios internos; de lo 

^ue se desprende que se extiende mas sobre la caT^ X 

anterior <¿ue la posterior, ^e encuentra reforzada 

asimismo pobr varios ligamentos.

31 iliof amoral iuo va de la espina ilíaca an- a
tero—inferior abriéndose en abanico ,para insertarse 

en la línea oblicua del fémur. Poseo dos haces prin



cipa les-, el iliopr• trocaMtsráaao ^u« limita loa mo- a 
vimientos de aducción y rotación externa y el infe* 

rior o iliopretrocattiniano que limita loa de exte¿ 

aión»

II ligamento isquio-famoral, situado en la c¿ 

re posterior limita la rotación interna; y por álti K 

mo el pubio - femoral, situado en la cara anterior 

fúe- Va la eminencia pectínea, cresta- pectínee y X 

rama horizontal $el pubis al pequero trocánter (por 

delante del mismo). (1)

In la lujación congénita existe una laxitud 

ligamentosa; todos los componentes capsulares se 

van alargando paralelamente al avance de la cabeza, 

la que es acompasada siempre por la cápsula, que la 

recubre por completo adosándose al hueso iliaco# 

con quien adquiere adherencias sumamente firmes. De 

esta manera los neo-cotilos labrados en la fosa ilía 

ce externe están revestidos por cápsula y no por car, 

tílago. Uon la marcha la cápsula se va estirando, 

hasta quedar constituida en dos bolsas, una cefáli* *

es y otra cotilo id •• unidos por ua istmo, nú* «atr^ 

ehéndoss cedo vez más llsg® «í alguaos casos • o • * 

(1) (Testut) 



cluirso por completo. 11 espesor de Ir cápsula va au 

montando paulatinamente coa el gralo de luxación

la primera siempre se hipertrofia como medio do 

Contención.

A medida pue- la luxación se transforma en pos, 

terior los ligamentos ilio-fomoral o is^uio-fomoral 

so entrecruzan sufriendo la cápsula una torsión*

Vn las luxaciones anteriores altas, la porción 

inferior do la misma cruza por dolante del cotilo 

a manera do telón, llegando a adherirse al borde- sil ♦ 
perior del mismo y constituir un verdadero obstacu» 

lo a la reducción por encontrarse interpuesta*

41 mismo tiempo la porción superior do la cap, 

sula toma contacto íntimo con la fosa ilíaca nxtorw 

na, impidiendo el descenso do la cabeza, siendo un 

obstáculo asimismo para la reducción»

Ks do destacar q,ue la disposición descripta, 

en lo que respecta a la parte inferior de la cápsu*- 

la, simula en muchas oportunidades una imagen istmú 

ca.

Una modificación aoLalada insistentemente por 

Putti comprobada en sus observaciones de reducción 

cruenta os 1a inserción pericefalica do la capsula» 

Ista alteración, según ele citado ortopedia*



ta constituyo un torio inconvonionta en la reíluceián 

incruenta; «st« soría ol motivo y no ol aatrechamioa 

to del istmo Iba los niftos no mayores de tres afros de 
(■

edad, el <iue provoca tal inconveniente*. X"

La existencia del istmo en nifros mayores sobre 

todo en la luxación posterior, es universalmont© ad­

mitida, así como ol estrechamiento intenso del mis - 

mo o su oclusión total en ciertos casos, oclusión 

que se observa con más frecuencia en ‘caderas ^ue 
♦ 
han sido sometidas infructuoaamente a la reducción 

manual.

ifst@ estrechamiento, es debido a la torsión * 

que^soporta la cápsula cuando la caboza pasa a la 

fosa ilíaca posterior, torsión q,ue se efectúa en la 

parte media y además por la presión ^ue en dicho lu 

gar ejercen los ligamentos anterior y posterior en* 

^recruzados.

Altc^aciones" del ligamento redondo: normalmen 

te en el adulto, el ligamento redondo mide de 30 a 

35 mm en el ancho de más o monos casi un centímetro* 

Se inserta en la *f©vea-capitis* y en el coxal por 

tres clases de fibras; las medias en el ligamento 

transverso del acetábulo, las superiores, haz pubi^ 

no, en la extremidad anterior do la escotadura is* 

qu.io-pubisna; y los posteriores, haz isq.uiático, en



el borde posterior*

En loa nihos pequemos coa luxación de cadera 

no tratada generalmente, el ligamento redondo se 

mantiene intacto pero alargado* Si el niho poseedor 

de la afección ha marchado durante algún tiempo, la 

cabeza ha migrado a posiciones alejadas, se va adci 

gozando y llega a desaparecer quedando algunas ve* 

coa adherida a la cápsula» En otros casos se hiper­

trofia, pudiendo llegar a tener el ancho de un cea* 

tímetro con la semejanza de un tendón*

Altera ciones do los músculos: Esquemática me n* 

te Lorenz ha definido las alteraciones de los grupos 

musculares en la siguiente forma: los músculos cuya 

dirección na paralela al eje del fémur sufren un a* 

cortamiento igual a la altura de su desplazamiento* 

Aquellos cuya dirección forma con el eje del mismo 

hueso un ángulo agudo, son tanto menos retraídos 

cuanto más se aproxima el ángulo recto y única me ja^ 

te los grupos musculares do dirección ¿orP®ndicu • 

lar al eje del mismo sufren alargamio»tos»

Ahora bien, tomando en particular cada uno de 

los grupos musculares, sabemos que so acortan los 

músculos glúteos, por ser paralelos al eje del fe w 

murj sabemos asimismo que esta regla la podemos ge*



neralizar para todo el sustema excéntrico, al ^ue 

pertenecen loa aductores, él tensor de la fascie* 

lata, recto anterior, a is^uio-tibiales»

VI aductor a^yor se retraerá más ^ue el modi^, 

no y este último menos ^ue el menor, porgue van dis. 

minuyendo la dirección de sus fibras pare acercarse 

a los 90o»

SI recto anterior y el tensor de la fascia-la 

ta, sufre una evidente retracción* Ello ha determi* 

nado a ciertos ortopedistas, como Deutschlander y 

¿llison, a realizar su sección como tiempo previo 

al descenso de la cabeza mediante tracción.

Con excepción de los glúteos, como ya se ha 

expresado, todos los mús-Quloid-elgrupo. concentriw /X 

co, pdY ser su oje perpendicular al ojo del hueso* 
। 

sufren alargamiento en relación al girado de laxa» 

ción cambiando d^e dirección en las luxaciones al * 

tas para dirigirse hacia arriba. Son estos los ob-* 

turadores, los geminoa y ol cuadrado crural» El 

psoes ilíaco tiene una particularidad más evidente 

en las luxaciones posterioras» Tironeado y alarga» 

do toma en su inserción inferior la dirección ho» 

rizontal, actuando como una bride entre la columna



lumbar,* el fémur y lo pelvis.. Enganchándose en la 

espine ilíaca enteco-inferior, al ejercer tracción 

sobra los dos extremos, atrae les vertebraos lumba­

res hacia adelante, constituyendo a fijar la lordo* 

sis alta que se agrega a la ya existente por basca** 

loción de la pelvis (Lance).

LA APTROGWTA

Si bien es cierto áu’e la artrografía se utili­

za como estudio contrastado desde hace muchos anos, 

ración desde hace un poco más de una decada se la 

emplea en la luxación congónita da la cadera.

El sistema artrográfico, fue empleado en 1908 

por Gocht en la articulación coxo-femoral de un ca­

dáver.

Siviers y Bronner, aplicaron este conocimien- 
/ 

te a 1c clínica, usando como contraste aceito yoda­

do y aire respe Gilvamente sin mayores éxitos»

Luego comienzan a usarse sustancias de rápi­

da absorción, como el uroselectan, parabrodil, ton^ 

bril al 35 etc. Eri-k Severin realiza 250 estudios 

artrográíicos, reglando su técnica y describiendo 

las imágenes»

Leveuf y Bertrand en Francia, aplican’especia^ 



me ja te este conocimiento a la luxación congenit» ¿la 

la cadera, reglando también su técnica, dándola 4 ¿a 

te aátodo el prestigio quo actualmente .ha alcanzado 

an los medios especial izados, a travos de una pro * 

ficua y concienzuda labor; ratificando las distintas 

imágenes patológicas por ellos observadas en actos 

í^uir urgicos realizad os •

Toen i ca : In los ñiños poiue&os se usa anesta» 
a 
sia general a fin de man tenerles quietos, y al mis­

mo tiempo se aprovecha la anestesia para realizar 

la reducción si os que así el caso lo requiere.

ín níElos mayores puede efectuarse este examen 

con anestesia local de novocaína al uno o al atedio 

por ciento por las vías qu*e se describirán*

Las vías pue han sid® utilizadas son las si • 

guiantes: ant er ior dirigiendo la punta de la aguja 

a la cabeza femoral ó a la cavidad cotiloidea; La tq- 

ral: por encima del trocánter mayor para ir a encon 

trar el acetábulo, antero-lateralrealizando la pun 

ción entre ol sartorio y el tensor de la fascia late, 

inclinando la aguje 45° para llegar al cotilo.

* Todas estas yías pueden sor utilizada» con 

éxito on las caderas ^ue no se encuentren on las 

primera o segunda posición de Paci-Lorenz; en este 
.oe^o es fle utiliflofl la vía iJifero-iaterna, <jue to-



mand© como punto do referencia la inserción del aduc, 

tor mediano en su extremidad proximal> hace penetrar 

la aguja entre este y el recto interno» hasta en *• 

contrar el plano ósho, que es ol cuello femoral. So 

retira uno o dos milímetros la aguja y se inyecta la 

sustancia en la formo que so describirá*

Todos los autores están de acuerdo en la uti* 
i 

lizacion de agujas do bisel corto para evitar le se* 

lida del líquido de contraste; ya sean éstas simples 

o con maidril como las usadas en la anestesia raqui* 

dea*

En lo que respecta a la jeringa, siempre es sjq 

ficiente una do diez cc. do vidrio, así se observa 

mejor el reflujo articular, ol que es una prueba de 

seguridad, y al mismo tiempo una prueba de suficien* 

cia dol líquido inyectado cuando este reflujo se ha* 

ce muy positivo*

Con todas las...reglas de la antisepsia, so pro­

cedo luego al acto do la punción*

Según Scverin, se debe introducir la aguja 2 

centímetros por debajo de 1© ar cada • f emor al, y 1 cojl 

tímetro po>* fuera do los vasos femorales; y penetra 

calculando el sitio del acetábulo si es una. luxa — 

ción o calculando la cabeza femoral ai esta permane* 

ce en el cotilo*



Leveuf y Bertrand reparan le esteza femoral 

con el pulgar izquierdo imprimiendo al miembro mo* 

vimientos rotatorios». 11 ras del pulgar hacen pene­

trar la aguja provista de un mandril, hasta encon­

trar la cabeza en la cual entran ligeramente* Peti« 

ran entonces el mandril y proceden a la inyección 

del líquido do contrasto (u-ros©lectan) f no pudiondo 

progresar el émbolo en ese instante*

Hetirsn suavemente entonces la aguja, al mis­

mo tiempo ^ue mantienen la.presión sobre el eMbolo» 

En el momento pue la punta de la aguja pueda libre 

on la cavidad articular, el líquido penetra fácil­

mente, inyecta 1 a 3 cc. hasta llenar la articula - 

clon. Hacen estos autores control radioscopio© pa* 

ra cerciorarse si el líquido está en la cavidad a^ 

ticular y si el mismo os suficiente*

El Agustín A. Selva ti en su trabajo pu * 

blicado en la revista A*M*A*> sobro este aspecto dp. 

co lo siguiente: "Tara la punción articular hemos 

prescindido do los procedimientos matemáticos con 

medidas preestablecidas, pues toda cadera anormal, 

con ectopía de uno de sus componentes, mal puede 

prestarse a métodos basados en la anatomía normal» 

para nosotros *®1 mejor t$stw ,®s la cabeza femoral, 

fácilmente palpable en los luxedos de la primera in



fe a ció; por su situación anterior, aumentede c¿n la 

enorme! sntevorsión cárvico-cefálico♦ Hacemos más 

manifiesta su prominencia anterior solicitando al 

ayudanta la rotación del miembro hacia afuera, y hu^ 

dimos la aguja previ.® control da la arteria femoral 

en ol punto más saliente ó interno del cáscete ce­

fálico» il llegar al plano capsulo cartilaginoso so 
।

indica al ayudante que lleva el miembro a la rota­

ción normal y se introduce la aguja unos milímetros 

hacia el lado interno y posterior; con esta maniobra 

aumentamos el esx^scio capsular anterior que la rota­

ción externa lo transí^rna en virtual por presión dé 

la cabeza sobre la capsula anterior, hecho que he * 

mos -podido comprobar en el cadavor» Se inyecta una 

pequeña cantidad del líquido de la jeringa (suero, 

aguado solución de novocaína) par*a comprobar si pe­

netra en la cavidad articular, El mejor índice que 
A 

certifica que la aguja está en buena posición es la 

inyección fácil con ligara resistencia, siendo ol 
i 

embolo rechazado cuando so deja do presionarlo# So 

puede observar fácilmente al soltar el embolo como 

um líquido transparente o soirohomorrégico afluye si 

pie© do la jeringo» En cápsulas vastas esto reflu • 

jo puede aparecer después do inyectar varios coatí- 

metros; bastará extendoy ol miembro- para que el refl£



jo sea más manifiesto.
Se retira entonces la jeringa dejando la aguje 

in si tu* aprovechando el líquido remanente en la jerijL | W
ga, para tomar igual cantidad de solución de contraste, 
con lo cual queda diluida al medio. Se inyecta .enton • 
ces la solución en cantidad que debe ser regulada de 

acuerdo • la presión intraerticular. Por lo general 
bastan dos o tres ,cms3 para obtener un bu en relleno. 

jño es conveniente infectar mayor cantidad porque al tq, I l 
tirar la aguja se derrama el exceso de líquido agre­
sión al través del orificio de punción,, borroneando la 

imagen artrográfica. La facilidad de este reflujo la 
»

hemos comprobado en caderas disecadas utilizando agu* 

jes de ínfimo calibre. Tor esta razón aconsejamos que 

después de efectuada la inyección se presiones con una 

gasa o algodón en el sitio de la punción hasta la oh» 

tención do la radiografía.

Turante el pasaje del líquido dentro de la ar - 
ticulación se puede comprobar un pequeilo pero nítido 

movimiento de flexo-abducción del muslo más visible \w 
en el cadáver y debido a la posición de mayor capacidad 
qúe adopta la ar ticulación. Este signo que nos sorpren 
diÓ en las primeras inyecciones intracapsula(r©s efe¿ — 

tuedas en el anfiteatro, nos ha resultado de singular 
valor en las artrografías de caderas tratadas o dificj^ 
les de inyectar por factores adherenciales de la cáp — 
aula. El rechazo dél émbolo no es tan evidente o lie — 
ge a ser nulo, haciendo creer que la aguja no ha pene­
trado dentro de la articulación. La inyección en 

estes articulaciones con adherencias pericefa — 

licas y bloqueos capsulares parciales, o totales,resulta



dificultosa, debiendo sor efectuada con gran pro * 

siÓAe La posición de mayori capacidad articular, ae 

pon® en evidencia cuando el líquido liaba a presión
■\

la ai titulación, y este recurso ^ue denominamos sis 

no artro^rafic o de la fisión nos permitimos re corneja 

darlo como guía en aquellos casos donde el rechazo 

del. émbolo de la jeringa no es manifiesto o es poco 

convincente.

ln el Servicio de Ortopedia y Poliomielitis 
♦

del Hospital de Nifíos de La Plata, so utiliza la vía 

anterior para las caderas ^ue po están en posición 

la* y 2a# de Lorenz; en este último caso la vía i&w 

terna anteriormente descripta* Como sustancia de 

contraste el nictáson al 50 en solución de novoca^ 

na al 0.50

Con respecto a la cantidad de líquido inyecta, 

do es. variable pero siempre ha estado ¿Mía
*

los 2 a 6 cc. según la edad y el grado de luxación, 

y el signo serial ha sido siempre la resistencia del 

émbolo como bien lo hacen notar líivarols y Pi^uet# 

0on ésta técnica se llevan realizados hasta 

la focha 30 artrogramas, habiéndose representado un 

accidente de artritis purulenta*

La radiografía debe ser obtenida con un perw 

íectp contraje; foco central a un centímetro por en» 



cime del pubis, los miembros en igual rotación y la 

pelvis sin desplazamiento lateral ni anteroposterior• 

En lo xue respecta al tiempo de su obtención no de* 

ben pasar más de guineo minutos, luego ele cuyo lapso 

so corre ol riesgo ele no tener imágenes' claras febidas a 

los factores circulatorios ele difusión y reabsorción 

tiSUMle. 4

Leveuf y Bertrand, refiriéndose a las tomas 

rad’iograficos dicen: "Nosotros tomamos actualmente 

*os clisaos, uno con ©1 miembro recto en rotación in* 
( 

diferenteJ el otro ©n posición de Laíonstein*

El primer clisse ^ue muestra la articulación 

en posición de función, es indispensable para, tener 

una idea exscta.de la articulación,- en particular 

en las artrografías de control’*al fin del tratamien, 

to. El segando clissá posición do Lauonstein, Z 

muestra ol istmo y la cabeza femoral sobro una inci* 

dencia diferente y hace aparecer muy notamente los 

detalles Sel techo cartilaginoso.

APT^O&^PIi N0^¡J»l>

Per. mejor ■^nte.r.protación las alteraciones 

patológica s‘ ^ue pueden acaecer en la’luxación cong^ 

nita de/ la cadera, las q,ue se encuentran traducidas

exscta.de


la mayoría' ¿a las vacas por asta axsmen, ¿abamos¿t» 
,íw.

ner pr^aetto la imagen del artro grama normal^ compl^ 

teda siempre con una nación estereoscópica do los 

elementos ^uo conforman la articulación coxo-famoral»

Cuando observamos un artrograma como ^1 pre * 

sentado en la figura ni 1 y su esiuems^vemos un rl * 

bote regular .pie circunscribo la porción cartilagi­

nosa de la cabeza femoral (Liseré); un pequeño fon­

do do saco superior ^ue representa ol limito exter­

no del techo fib.ro-cartilaginoso o limbo, y ^ue se 

prolonga a nivel de la linea del cartílago en Y.

Pe este fundo de saco superior parte une lí­

nea oblicua que baja hacia adentro y que responde 

al reborde cartilaginoso del cotilo» Por fuera do 

esta línea se tiene otra, línea opaca q,ue traduce a 

la reflexión de la sinovial sobre el cuello. Tn la 

parte inferior do la cabeza se notan dos po^uehos 

fondos do saco, separados por un espacio claro q,uo 

están dados por el ligamento transverso del acetó* 

bulo»

Si nos atenemos a la descripción do Sovorin, 

en un artrograma nórjaial y traduciendo su propia 

terprotación tenemos» Lo membrana sinovial surge no 

flel boraek ¿el limbo, sino ¿«más arriba, y a»J» «A 

toncas una "loga* • bolsa puntiaguda entra alia y



la parta externa do este» Esa cavidad rodea toda la 

articulación y liona do medio de contraste» proyec* 

ta libremente su Vórtice en el artr©grama en forma 

de una espina (capicula), y exactamente delimita el 

bordo del limbo»

El resto aparece como un ribete correapondien 

do al borde del cartílago del acetábulo. Lateralmen 

te alrededor del cuello, el medio do contrasto se 

coleccionare orno otro ribete circular. Entro los dos 

'anillos hay una región libre de contrasto.

‘i Concretando lo -iuo so visualiza .en un a.rtro - 

grama normal, debemos decir ^ue en el so presentan 

imágenes contrastadas periféricas y centrales» Las 

imágenes periféricas están'formadas por ©1'fondo de 

saco antero-laterel externo (inserciones capsulares 

anterior y externa), los extremos do la hendidura 

negativa (ligamento orbicular do la cápsula); dos 

fondo do saco capsulares internos, (porción do la 

cápsula entre el ligamento orbicular y rodete llm~ > 

bico); una espíenla o muesca superior, (rodoto lífl 

bicp); un diento infero-interno (ligamento transvez. 

so del acetábulo), a veces a esta altura so presen* 

tan una o dos Mamhraa piriformes (hietus de comuni­

cación intre«extraarticular) y uno línea opaca en



tercíe de circule (perfil articular interno) * 

Las imágenes en superficie están representadas 

por una hendidura media transparente (Ligamento or» 

bicular de la cápsula y dos anillos, uno interno(2£ 

na entre el ligamento orbicular y rodete cotiloideo) 

y otro externo (fondo de saco posterior y externo 

de la inserción capsular)»

A veces puede observarse la inserción del li* 

gamento redondo por el lleno de las ios bolsas aini, 

viales de la parte inferior de La cápsula»

Normalmente debemos tener presente ^ue el box 

da del limbo debe incidir sobre la linea ^ue pasa 

por los cartílagos en X.

Sobre este último punto y como muy bien se n¿ 

ta en la figura nS 1, el punto de referencia entre 
'W

el linio y el techo cartilaginoso puede tener la li­

gera variación observada por el Doctor Salvati i^uien 

en uno de sus trabajos dice lo siguiente» "Nuestros 

artrogramasi de caderas normales nos han d amostrado 

^ue dicho punto de reparo puede ser elevado algunos 

milímetros sin desmedro, de una buena relación cafo* 

loetiloidea, aserto funaameataflo en imágeae» %ue no 

tiene» fiada de patológic». Propofiemos u* límite 

tremo superior a trazare» coa una horizontal <ue une



los dos vértices internos y superiores de la hendi* 

Aura del cartílago eil. Este margen superior de to* r !
le rancia es indispensable para evitar falsas Ínter* 

pr etaciones*

Artrogramas en las sub luxaciones y luxaciones: Jn 

los artrogramas de las alteraciones del epígrafe 

(figura n2 2) so encuentra la imagen normal trans* 

formada para ofrecernos un nuevo panorama en el cual 

tendremos en cuenta: a) la cavidad cefálica, b) la 

cavidad acetabular; c) la zona dé unión entre estas 

dos cavidades o cuartos como le llama Leveuf, y que 

es el istmo*

La bolsa cotiloidea: como anatómicamente co­

rresponde se halle situada ^siempre por debajo de la 

línea^que pasa por Los tilag^ Y* Kn su po> 
/ 

/*« _ j

^úián í superior delimita el techo del cotilo y el % 

fibro cartílago. La imagen de este último varía de 

acuerdo a su estado anatomopatológicoe Ya no es una 

espíenla la que marca su borde externo. ^1 limbo se- 

observa alterado en su forma, como un relieve cía* 
i 

ro delimitado por la sustancia de contraste.

Kn algunas artrografías realizadas con 1$ téc­

nica de Leveuf y Bertrand, la bolsa cotiloidea pue* 

de no hacerse presente en él clise cuando hay una



ocLusión deL istmo; ocurriría a La inversa, es de»"' 

cir no se observaría la bolsa.cefálica si con el c¿
* 

tado procedimiento hubiésemos utilizada la técnica

de Severin q,ue 'busca la cavidad acetábulo? para ha* 

ce? ingresar el medio de contraste»

Otras vecen el relleno cotiloideo es muy pe* - 

que río, o se observan rellenos parciales por exceso 

de tejido fibroo<rasoso (pulvinar según leveuf y Bex 

trani); por hipertrofia deí ligamento redondo como 

muestra la figura 3; o bien por interposiciones 

capsulares ^ue dificultan su relleno» 

flavidad cefálica : lata formada por la parte de la 

cápsula (¿he aloja la cabeza del fémur y por medio 

de ella nos informamos de su tamaño y de sus defor­

maciones»

Guando el. núcleo cefálico es visible en la ra 
i 

diografía simple, La artrografía puede mostrar sus 

relaciones con el desarrollo cartilaginoso, siendo 

frecuente observar que el taniáílo nonnal del núcLeo 
* . 

cartilaginoso no está fie acuerdo a la aplaaia del y 

núcleo de osificación; se trataría entonces de re* 

tardo de osificación* Asimismo se hacen muy evido¿ 

tes la aatoversión y Los apLanamientos del casque- 
t

te ceí^lico, como lo muestra también la figuro n« £•



Rodeando él cuello vemos el anillo opaco porte 

neciente^ al fondo del seco sinovial* Este ¿Aillo no 

apetece en el artrograma cuando existen i aserciones 

pericefálicas de la capsula; su visualización nos 

permite descartar esta anomalía! lo <¿ue significa 

una posibilidad más para obtener una buena reducción 

11istmo; Como ya hemos dicho, el istmo es la 

zona capsular <pue une La bolsa cefálica y cotiloi — 

dea* Ista porción de la cápsula puede estar alargada 

y estrechada lo q.ue .hace q,ue los istmos puedan ser 

clasificados en anchos, medianos y estrechos*

Algunas veces puede presentarse torsionad© 

con imagen espiral y otras veces surcado por una soja 

bra negativa alargada pe corresponde al ligamento 

redondo ©m doiusjafl® $Q sus inserciones (figura ní 3J

II istmo fie pequoiío calibre, por ol cual no 

pasa el grosor de uña aguja de tejer, es de mal pro» 

nóstico para la reducción incruenta, pues la ínter» 

posición cafaulsr^ siempre La regla.

Algunos istmos estrechos, permiten el pasaje 

de la cabeza a través del desfiladero que conduce
* 

al acetábulo, en estos casos podemos hablar de fal» 

soa istmos estrechos, aplastados en sentido vertí» 

cal, pero no en sentido anteroposterior*



VI

Le 8Ttrog.rafía de la luxación permite prever 

los obstáculos ^.ue pueden presentare* durante 10 Te» *

flucción: cabeza grande aplastada y deformada, acetan 

bulo poco amplio, estrechez Ístmica, la hipertrofia 

del ligamento redondo, bloqueo ístmico que impide el 

relleno de una de las bolsas,, las adherencias peri * 

cefálicas i/itra capsulare®, interposición e hipertro* 

fia de rodetes interpuestos en el acetábulo, etc. Js. 
— ¿ 

tas imágenes a menudo, se precisan con claridad y 

fundaren taja el fracaso de una reducción incruenta o 

la indicación del tratamiento quirúrgico. 
t

También mediante la ar tro grafía se podrá cla­

sificar cuando existe, dude sobre.la identidad de una 

subluxación marginal*

^®n la luxación, el limbo se encuentra entre la 

cabeza y el cotilo; en la subluxación el limbo se en 

cuentra fuera de la. imagen de la cabezo* La figura 

n§ 4, sacada del libro de ^ivarola y Piquet, ilustra 

ef icientemente lo últimamente expuesto y que podría- 

moa resumir así»

cotilo ___ ^cabeza limbo • subluxación

cotilo_ ^imbo cabeza - luxación

a^tpog-^au pcst ptouccion
Ó

In los artrogramas tomados inmediatamente des.



púas de la reducción, or topódica, para q,ue esta &&& 

satisfactoria es necesario tener en cuenta el buen 

centrado de la cabeza; que el rodete cotiloideo* en 

globe por lo menos la mitad del núcleo cefálico, y * 

q,ue dicho rodete se sitúe a le altura del carfíla* 

go en Ye

ijn las figuras ií 5 y 6 vemos dos ar'trogramos 

de caderas reducidas; la primera mostrándonos una 

buena reducción y la segunda no guardando los postu­

lados estable cid os•

Taber establece que para darse por satisfecho 

en una reducción debe cumplirse lo siguiente 5 12 el 

cuerno del rodete limbico debe incidir la horizon­

tal qyie pesa por el cartílago en Y« 22 La línea opa, 

ca del perfil articular debe ser delgada y recalar, 

su ensanchamiento indica disstasis articular, vale 

decir mala reducción. 32 Una porción mayor de la mi 

tad de la cabeza femoral’, debe estar englobada por 

el reborde cartilaginoso del cotilo, o sea situarse 

por dentro del anillo opaco interno q.ue se extiende 

desde el fondo de .seco superior de la espíenla lím- 

bica, hasta el fondo de saco inferior por fuera del 

ligamento transverso del acetábulo» 
*

\11 ^re Salvatl refiriéndose a las imágenes oji



tenidas- en loa artrogramas de reducción dicexú^íí* 

ion t es

"Numerosas artrografías de reducción nos per* 

mito concluir que la rigurosa certificación de estas 

tres condiciones no es necesaria en la práctica pa** 

ra aceptar una buena reposición, hecho q/ue también _ 

ha sido señalado por otros autores"*

Un caso de laxitud capsular exagerada por gran 

ectopía cefálica a istmos anchos, hemos comprobad© 

que la línea opaca interna del perfil cefalo-cotiloí 

deo puede estar ensanchada y disminuir durante el 

curso del período inmovilizador- por la retracción 

capsular progresiva) que propende a Una mayor con • 

gruencia de las superficies articulares.

Asi mismo, señala este autor que el pico del

rodete Jámbico puede mostrarse un poco más bajo e 

interno que normalmente, conservando cierto grado 

de interposición interna a la que no se atribuye ma, 

yor importancia, siempre que la luxación lámbica no 

sel muy manifiesta.

Continúa diciendo el autor, casi constantemeü 

te hemos observado el descenso del pico del rodete 

límbico en las reposiciones un primera posición de 

Lorenz; que interpretamos debido a la presión sobfe 



lea porciones laterales del ligáis uto anular y TrTRT 

inferior sobre el ligamento transverso» presión %ue 

es más importante como consecuencia del acortamien* 

to Sel diámetro transversal limitado por el fibro- 

cartílago ^ue rodea el acetábulo deshabitado. La ca* 
í 

baza semicircular presionando’ sobre la porción ante* 

ro posterior de este ribete, lo ensancha en sentido 

transversal y lo reduce en su eje longitudinal a ex* 

pansas del contorno superior.

Ts por esta causa ^ue el fondo de saco supe * 

rior en su zona lindante con el cuerno se hace mas 

vasto sobre todo cuando la porción capsular superior 

adhiere a la fosa ilíaca externa» y el rodete perma­

nece parcialmente luxado hacia el interior de la .ca­

vidad cotiloidea.

Volviendo sobro esta interposición jámbica, co^i 

tinúa el autor, repetimos «¿ue no debe exagerarse su 

importancia como factor óo mala reducción, pues la 

primera posición ?e flexo—abbeducción pue^o favores 

cerle, al mismo tiempo ^ue la maleabilidad flel fi» 

bro-cartílago, al conservar su forma anómala, produc­

to ¿le las relaciones anómalas prerefluccionales, ne­

cesita la acción *e presiones nuevas y posiciones 

favorables ^ara restituirse a su condición anatómica.



In las figs. 7 y 8, vemos un cano de interpo­

sición de rodete lúmbico que el tratamiento ortop& 

dico ha favorecido concordante con lo sostenido por e 

el autor. 1

^1 englobamiento de la cabeza en una porción 

mayor de la mitad de sú superficie tampoco puede 

ser invariablemente aceptada como "test” de buena 

reducción, puesto ¿uo así, como la laxitud capsulo 

-ligamentosa propende 6 la d.iastasis externa, duran, 
/ 

tela reducción la cápsula vasta hace que el anillo 

ligamentoso Opaco interno sea más amplio, disminu * 

yendo la superficie de onglobamiento.

Como se ve, según este autor, .para la interw 

pretación de los artrogramas de post reducción, no 

se necesita ser estricto en la búsqueda rígida de 

los signos satisfactorios inmediatos importa maé 

seguir la evolución por medio de repetidos artrogr^ 

mas durante la inmovilización, los que nos pondrán 

en la pista de proseguir el tratamiento o variarlo 

de acuerdo a los dato» que de los mismos ae despren, 

dan.

£Ci£CLU3lOr®

Te lo expuesto en el curso de este sencillo 

trabajo tosía, se desprende e® Ia «ctualiflaa
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«s nocssario, antea ¿le iniciar el tratemien^^de^ 

un laxado congónito, proceder a realizar un examen

artrogrófico*

Que la artr.ografía en esta afección, nos 

tra lesiones de la articulación coxo-femoral, cau • 

sas de fracasos de un tratamiento incruento bien 

realizado^ que antes de su advenimiento no habían 

sido sospechados*

Por último ^ue los artrogramas de pre y post 

reducción son importantes índices de diagnostico, 

pronóstico y terapéutica*



La figura muestro un ar trograma normal. Tn 
la parto externa vemos la reflexión si lovial 3o 
la capsula. Lí^s a3ont.ro se percibe una línea ob^í
cua hacia adentro y abajo sin sustancia 3o con •*

traste; -s la zona orbicular. Por 3 en tro 3c esta 
zona se observa una cinta opaca que va angostan* 
3oso a me3i3a puo 3escien3e; es la porción caps^ 
lar limitaSa entre la cita3a zona por fuera y por 
3ent.ro por el ro3ote cotiloiñoo. Presenta en su 
porción superior la espíenla con las referencias 
ya traza3as; y en la parte inferior ol ligamento 
transverso 3el acetábulo. Por último se observa 
une línea opaca en tercio 3e círculo que royre - 
senta el perfil articular interno.

T i ¿. n? 1

a3ont.ro
3ent.ro


puema Tig. n§ 1
U1 presente esquema muestra la disposición ana­
tómica de la cápsula y del fibrosavtíla&o-

^s^uema *’i^* n® 2 z
Sombras determinadas por la inyección del liquido 

de contraste (según Severm).



p-: y- 9X • 1, = ~

La artrografía muestra on el lado derecho 
comunicación amplia de las bolsas acetabular y ce­

fálica, cabeza en anteversión de forma circular. 
ln ol lado izquierdo istmo inte^cefalocotiloideo 
estrechado, cabeza en anteversión y deformación 
en ovalo irregular,*



Fi._ O
Lición unilateral iz ¿uleyda

1) ^rtro grama autos cío La reducción. Istiao co * 

trocho. Imagen, típica de Ligamento redondo.

2) Artrograma después da La reduccióni Separa — 

eión anormal de La cabeza. La sustancia Fe 

contraste anormalmente dispuesta por Ínter*
A\

posición del Ligamento redondo.

3) La intervención confirmó la. existencia de un

voLuminoso Ligamento redondo gloso muestra

en La fotografía.

(Loveuf y Sortrand)



Atrograma0 de luxación y auto-luxación

Pig. 112 4

A la izquierda: Radiografías portenecientea a 
uaa • sub lux a ción • la derecha : Radiografías pertené*’
cientos a una luxación. En las artrografías corres — 
pondieütes puede verse la dif erencia entre ellas sel 
limbo en la subluxación se halla desplazad© hacia 
arriba; en la luxación hacia adentro ubicándose en­
tre la cabeza y el cotilo# En las radiografías d>rec 
tMn la dif erencia ción es muy difícil.

(De Rivarola y Piq,uet)



Art^og^ofía post rocinoción satisfactoria

Vemos en la presento fotografía un buon centra • 
3o de la cabeza* la buena relación del cuerno del ro. 
flete límbico con 18“ línea ^ue pasa por el cartílago 
en Y; y la línea opaca del perfil articular interno 
delgadOj todo lo q^ue muestra una buena reducción»

5'-‘ -■ ho- a. < • a . v



P —• 1U. ó

^rtrogroLia Pos tr-re^ucclon deficiente

^1 presento artrograua muestra una" d eficiente 
reducción en la. posición de Paci-Lorenz» La cabeza 
femoral se encuentra alta en transposición' ant erior. 
Muestra también el artrograme un istmo estrecho q.ue 
impide el pasaje de la cabeza al acetábulo*



La presente artrograiía niuastra una clara 

interposición fiel rojeta limbico, antes ele reali­

zarse la reducción»



La enferma en sopanda pósicion c1 o Fa -

el y Lorenz lue¿o de cuatro higsgs de trataniiento 

incruento. Se oLserva la desaparición ^c la Ínter, 

la cabeza fernorel»

ilición Sel roSote líbico y un Luen centreSo Se

■^1 . S
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