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~ La Osteotomia Sub-trocantérea.
Sus variantes y sus aplicaciones a la
Cirugia Ortopédica
POR |

Carros Merzr B.

(Tesis para obtener el grado de Bachiller)

Nociones generales e Historia.

Osteotomia es la divisién de un hueso en su continnidad
con el objeto de corregir deformidades de diferentes especies.
lia operacion ha sido puesta en préctica como tratamiento, en
condiciones tales como las derivadas de la mala consolidacion
de las fracturas, en las anquilosis de Jas articulaciones en ma-
la posicidn, en las curvaduras de los huesos a consecuencia del
rafquitismo, en la luxacidén congénita de la cadera, en el genu-
valgum, ¥ en algunas otras desviaciones.

La osteotomia puede fundamentalmente ser de dos tipos:
Linear y cuneiforme; la linear puede ser transversa u oblicua;
esto en cuanto a la intervencién misma. En cuanto a la altura
2 que se realiza, las hay bajas y altas; pueden realizarse en
cualquier hueso aunque preferentemente se practican en los
huesos largos, y seglin cuales sean estos, pueden tomar diferen-
tes nombres: asi tenemos la osteotomia subtrocantérea—tema
de nuestro trabajo—en el fémur, La osteotomia linear es la di-
visién del hueso en su continuidad en una simple linea transver-
sa, empledndose el método subcutaneo.

La osteotomia cuneiforme es el término que se aplica al
acto de resecar una pieza en forma de cuiia para el alivio de



DE CIENCIAS MEDICAS 31

una gran deformidad, como la que representan las tibias defor-
madas por el raquitismo.

En ambag operaciones se puede usar una sierra, un esco-
plo o un ostedtomo. Las primeras operaciones se hicieron para
ccrregir la deformidad que sigue a veces a la consolidacién de
las fracturas, y en ellas el hueso se dividia por una ancha heri-
da abierta.

Lemercier, por ejemplo en 1815 serrdé a través del fémur
para corregir la deformidad consiguiente a la mala consolida-
cion de una fractura de ese hueso.

La primera osteotomia, en el sentido en que el término se
suele emplear ahora, fué practicada por Rhea Barton cirujano
americano que en 1826 dividié el fémur entre los dos trocante-
res para remediar una anguilosis viciosa de la artieulacion de
la cadera; sirviése para ello de una sierra e hizo una gran in-
cisién de la piel; la osteotomia fué linear. .

Otro cirujano americano, Rodgers, practicé la primera os-
teotomia cuneiforme en 1830, también en un caso de anquilosis
de la cadera.

A Key, por esa misma época, practicé en Inglaterra una os-
teotomia linear con una sierra, para corregir una curvadura
angular de la tibia, consecuencia de una fractura mal consoli-
dada,

Langenbeck, ejecutd la primera osteotomia subcutinea en
1852, ‘

Meyer de Wurzburgo, parece ser el primero que practicd
la osteotomia en un caso de curvaduras raquiticas, en 1851,

Stromeger Little, asegura ser el primero que realizé la os- -
teotomia subcutinea en Inglaterra, en 1868; el caso fué de una
anquilosis de la articulacién de la rodilla, requiriéndose el uso
del escoplo y del martillo,

La operacién de Adams en el cuello del fémur data de
1869; la de Ogston por un genu valgum, de 1876, y la osteoto-
wia de Mac Ewen de 1887.

Desde entonces hasta nuestros dias la osteotomia ha ido
ganando prestigio y entrando cada vez mis en la préactica qui-
rirgica de la Cirugia Ortopédica hasta el punto de ser actual-
mente una operacién corrientisima en los servicios quirdrgicos
de los paises mas adelantados. Entre nosotros no lo es todavia
por diversas causas, pero estd llamada a serlo en un futuro no
lejano, por su sencillez y por los enormes bereficios que puede
reportar a los enfermos, aplicada con sagacidad.
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LA OPERACION

Ingtrumentes empleados.

He aqui los que se requieren para la realizacién de estas
operaciones: 1/Bisturi ordinario, 2/Escoplos y Ostedtomos de
diversos tamanos, 3/Martillos, 4/Sierra para la divisién sub-
cutinea de los huesos. Los escoplos y los martillos empleados
son los introducidos por el doctor Mac Ewen. Los primeros tie-
nen la misma forma que los del carpintero: son cuadrados en la
extremidad y con borde cortante muy afilado; han de ser del
mas fino acero y estar perfectamente templados. La parte del
lustrumento que estd cerca del filo, es la que ha de tener alto
grado de dureza. Kl resto de la hoja se mantiene blando para
que no haya peligro de que corte. :

El filo estad biselado por un lado solamente, y el espesor de
la hoja en la base, tiene la duodécima parte de una pulgada.
Los escoplos o gubias de hojas muy gruesas, pueden escuirlar
el hueso.

Es preferible que la hoja y el mango sean de una pieza de
metal. E]l mango debe tener forma octogonal para cogerlo més.
comodamente, y la cabeza serad redondeada y lisa, proyectando-
se para recibir los golpes de martillo. _

El osteétomo de Mac Ewen tiene la extremidad en forma
de cuna, y el contorno, segin se ve por los lados, presenta un
plano de doble inclinacion y atenuado. Lia extremidad es cua-
drada, el borde muy afilado, y la hoja templada lo mismo que
el escoplo; el mango y la extremidad del instrumento son tam-
bién idénticos a los del escoplo. En realidad, éste difiere del os-
te6tomo, solamente en la manera como estdn dispuestas las ex-
tremidades cortantes.

Debe haberlos de diversas anchuras de hoja, segtin el volu-
men del hueso que se deba dividir. Les tamafios més convenien-
tes se representan por tres instrumentos, el mas pequefio de los
cuales mide un tercio de pulgada de anchura en la hoja, y el
més grande, de media pulgada a dos tercios de pulgada. Sobre
el lado del osteétomo se tiende a marcar una escala deemedia
pulgada, para que pueda notarse la profundidad a que el ins-
trumento ha pasado. El escoplo se usard solamente para descor-

tezar, raspar y cortar cuiias de hueso, como en la osteotomia cu-
neiforme,
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El osteétomo se usa solamente para practicar simples inci-
siones y aberturas en forma de cufla pero sin retirar el hueso.

Es una medida prudente probar los instrumentos nuevos
en huesos de animales antes de usarlos para operar en el indi-
viduo vivo, st hay alguna duda respecto a su solidez.

Respecto al martillo, hay cirujanos que prefieren los de
madera dura, mientras que otros, comno los franceses permane-
cen fieles a los de plomo.

La sierra usada para la divisién subcutinea del hueso se
construye por el modelo de la de Adams: la hoja es muy delga-
da y el filo de muy reducida extensién, Muchas sierras se han
introducido pero en realidad difieren poco de ese instrumento
como no sea en detalles insignificantes.

_El acto quirurgico.

Una vez que el paciente ha sido anestesiado, algunos ciru-
janos acostumbran dejar el miembro que van a operar, exan-
giie; otros no lo hacen; después veremos las ventajas de uno u
otro modo de proceder. De todos modos sea en una u otra forma
se acomoda y expone bien la regién en que se va a intervenir
que sery distinta segiin los casos; para ello pueden ser ttiles
almohadillas de arena que se encajan de manera conveniente
para cada operaciéon en particular.

Vamos a describir la osteotomia linear con el ostedtomo.

Colocados los campos y listos el cirujano y Jos ayudantes,
“aquél inicia el acto operatorio con una inecisién de las ‘partes
blandas. Esta herida serid una incisién aguda y limpia, hecha
de un solo golpe de instrumento si ello es posible. Se evitara la
diseccidn en lo posible, v la situacién en que se ha de practicar
Ja incisién se elegirad de modo que se llegue al hueso rapidamen-
te. Debe estar en linea con la de las fibras musculares que se
har de penetrar. La situacién de la herida en las partes blan-
das, se elegira’ de modo que se evite ~dividir no solamente los
grandes vasos, sino también los més pecuefios.

En cuanto a la extensién, ella depende en gran parte de
que el cirujano quiera ver lo que hace, o de que confie en las
sensaciones tactiles comunicadas a través del mstrumento a su
mano, que le servirdn de guia. En este dltimo caso, la ‘herida
“no serd mayor que la suficiente para admitir el osteotomo En
¢l primer caso debera tener dos o mas pulgadas de longitud,

segin la profundidad de los tejidos. Cuando un cirujano no tie-
. : 5
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ne mucha experiencia en la osteotomia le seria mas convenien-
te practicar una incisién grande, a fin de poder examinar el
hueso con el dedo, y hasta verlo. Asi practicard su operacién
con mas confianza, y la extensién de la incisién serd un instru-
mento de seguridad tanto mas cuanto que proporciona facil sa-
lida para la sangre o el suero, que, de otro modo, podria quedar
en las partes ocasionando distensién. Después de obtener un
poco mas de experiencia, el ostedtomo se puede usar como esti-
lete. Las scnsaciones comunicadas por el instrumento son sufi-
cientes para permitir ai operador averiguar todo cuanto se pue-
de saber por la introdueceién del dedo.

Cuando el cirujano llega a ese periodo, todo cuanto se me-
cesita es hacer una incisién que permita al osteétomo llegar
hasta el hueso, de media a2 una pulgada de longitud, segin la
anchura de la hoja. Si se opera de ese modo los tejidos se per-
turban mucho menos, no hay tanta hemorragia o derrame de
suero y no se nccesita drenaje.

Cuando se hacen pequchas heridas, el cuchillo debe perma-
necer in situ, hasta que la sierra o el osteétomo se infroduzca
por su lado hasta el hueso, sirviendo el cuchillo de guia. Cuan-
do el ostedtomo ha llegado al hueso, se debe volver en la direc-
cién en que ha de hacerse la incision dsea, teniendo cuidado, al
hacer esto de no desnudar al hueso de su periostio.

El osteétomo se debe usar de tal modo que se desvie el bor-
de cortante de todas las estructuras blandas de importancia
que sea necesario evitar. Como el oste6tomo tiene los lados ob-
tusos, puede usarse para retirar los tejidos blandos a un lado,
manteniendo a la vez, el borde cortante del instrumento en in-
timo contacto con el hueso.

Después de un poco de préctica, el osteétomo hace de esti-
lete, ¥y cuando se cultivan las impresiones tactiles comunicadas
por el instrumento, llega a ser un fino indicador del estado del
hueso, de la precisa relacién del ostedtomo con él, y de la ex-
tensién de la incisién ésea; pero cuando el ostedtomo se ha en-
cajado en el hueso una pulgada o dos, se pierde su delicadeza
del tacto, ¥y ya no es un indicador preciso de lo que toca su bor-
de cortante. Esto se debe a la manera como los lados del instru-
mento son apretados y cogidos por el hueso, pues el grado de
presién lateral cambia segin la cantidad de tejido 6seo que el
instrumento atraviesa.

~ Esto se puede rectificar facilmente introduciendo un ins-
trumento més fino por el lado del primero que se usa, sin sacar
éste. El més fino se coloca después en la hendidura 6sea hecha
.por el ordinario: pero siendo una cuiia mis atenuada, sus lados
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nio sufren presién; de modo que funciona como un indicador de
la especie de tejido que estid en inmediato contacto con sn borde
cortante. Esto se puede repetir en un hueso voluminoso por la
sustitucién de un tercer instrumento mas agudo aQn.

Cuando se usa el ostedtomo, se debe coger fuertemente ton
la mano izquierda, teniéndose el borde interno de ésta apoyado
en el miembro del paciente. El cirujano ha de cortar hacia si,
de modo gue si opera en el lado interno del miembro izquierdo
ha de estar al lado izquierdo del paciente, cortando hacia si. Si
el cirnjano en vez de observar esta imstruccidn, tuviera el os-
tedtono flojo, un ligero golpe desigual con el martillo alteraria
la posicién del mango y podria ser causa de que e] instrumento
resbalase a lo largo del hueso, rasgando el periostio, o produ-
ciendo un accidente mis desagradable, como la perforacién de
una arteria. - .

Cuando el escoplo esta en posicidn,.se puede hacer uso del

martillo con la mano derecha; v si se siente que la ciscara ex-
terna del hueso ha cedido, no convendra hacer un téntativa pa- .
ra completar de una vez esta porcién particular del corte. por-
que el instrumento es susceptible de quedar cogido. A fin de
evitar la implantacién, toda la parte superficial del corte debe
completarse en el primer caso; de modo que permita al Instru-
mento moverse un poco en.la direccién de su anchura. Si se ha-
¢e una serie de moviraientos después del impulso. comunicado
por el martillo, no podra haber fijeza. El ostedtomio no se debe
cprimir contra el hueso transversalmente respecto a su anchu-
ra, porque es posible que se rompa o tuerza al hacerse esto. El
hueso mismo se puede esquirlar longitudinalmente por seme-
jante presion. En ningln caso ha de tener el ostebtomo o €] es-
coplo una anchura mayor que el didmetro del hueso que se ha
de cortar, pues de lo contrario, las estructuras blandas de cada
lado podrian dafiavse. o

Esta operacion pese a su extremada, - pero sélo aparente
. sencillez, no se debe intentar hasta (ue el cirujano haya obteni-
do-gran experiencia operando cn huesos de animales, que deben
estar del todo frescos y encajados en sacos de arena. También
debera practicar osteotomias en el cadaver. La destreza manual
requerida es de una clase especial, y solamente se podra desa-
rrollar por la préctica. El osteétomo y el martillo son pederosos
instrumentos que exigen Ja mayor precisién y delicadeza en el
manejo y constituyen un gran peligro cuando son empleados
por cirujanos no familiarizados con su uso. '

Realizado el entrenamiento previo indicado, el- operador
. podré dividir un hueso con limpieza y exactitud, pues ya sabe
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qué grado de fuerza ha de emplear y ¢émo aplicarla, y le es dado
seguir el progreso de! escoplo hundido, con tanta facilidad como
si el instrumento y el hueso estuvieran bajo sus ojos. No sera
necesario, repetimos, practicar en las partes blandas una inci-
si6n mayor de la gque se requiera para la mera introdueciéon del
osteétomo o del escoplo, ¥ el cirujano harad bien en no operar
en el individuo vivo hasta que por una cuidadosa practica haya
adquirido confianza en si mismo y en su destreza para operar
Por una pequefia incisién,

Dijimos al comienzo gue algunos cirujanos tenian la cos-
tumbre de dejar exangiie el miembro antes de la intervencién:
pues bien esta manera de proceder es duramente criticada por
otros que piensan que si bien la venda de Esmarch impide evi-
dentemente toda hemorragia durante la operacién, también es
cierto que produce mayor salida cuando el vendaje se quita.
¥n la osteotomia realizada por una pequefa incisién, no hay
area de operacién que se oscurezca por la sangre; el cirujano
guia su instrumento por el tacto, y no por los ojos; y si una ar-
teria se divide por accidente, cuanto antes se descubra el acci-
dente, mejor serd. Lia venda de Esmarch no hace mas que apla-
zar el descubrimiento hasta que se ha hecho una herida proba-
blemente més ancha v profunda, no sirviendo de nada para dis-
minuir la gravedad de la lesion.

En ninguno de los casos operados en el servicio del Prof.
Villaran se ha utilizado la venda de Esmarch.

Debe adoptarse como regla que la incisidon de las partes
blandas ha de estar situada de modo que alcance el hueso por el
camino mas corto y seguro, y en el lugar mis conveniente, de-.
hiendo estar en linea con el corte que se proyecta hacer en el
lhueso. El doctor Mac Ewen, practica la incisién de las partes
blandas en &ngulo recto con la linea de incisién del hueso, e
introduciendo el osteétomo lo vuelve a colocar en posicién des-
pués. Esto complica las cosas un poco y es innecesario, atendi-
das las modernas precauciones antisépticas.

El osteétomo, debe aplicarse siempre de manera que se in-
cinda desde y no hacia la arteria principal, si estuviese cerca
de la linea de seccidn.

Una vez que el osteétomo ha dividido, se ha de tener cui-
dado de no perder el corte. Si la hoja se resbala o se desvia,
podré perderse mucho tiempo, y seri posible producir dafios al
tratar de encontrar otra vez la’linea del corte, es decir la pri-
mera hendidura en el hueso.
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Osteotomia linear con sierra.

Difiere poco de la anterior, excepto en la principal condi-
¢i6n «de nsar la sierra en vez del escoplo. Para realizavia se pro-
cede de la signiente manera: una vez elegida la mejor situacion
para dividir el hueso, ¥y blen cogida la parte, se pasa un cuchi-
llo de hoja estrecha a través de la piel hasta el hueso, dividién-
dose los tejidos de modo que aquel (uede denudado a lo largo
gie la linea deba recorrer. El cuchillo empleado ha de tener la
forma de un tendtomo, Serd bastante largo para cubrir toda la
dgistancia en el caso de un hueso profundo, y el borde cortante
vo se extenderd en toda la longitud de la hoja. Mientras se ma-
nipula con el cuchillo en las profundidades del miembro, i
dorso de la hoja debe estar en contacto econ la piel. El cuchillo
sc emplea con objeto de abrir espacio para el paso de la slerra,
v la incisidn profunda no serd tan incompleta ue se haya de
forzar la sierra a través de los tejidos. La herida de la piel de-
be ser lo mas pequefia posible ¥ se hard en angulo recto con la
superficie que ha de serrarse,

Antes de retirarse el tendtomo, se introducird cuidadosa-
menie la gierra a su lado, de modo gue se alcance la parte de
liuesn en que se ha hecho la inecisién. Cuando la sierra esta en
posicion, el cuchillo se retira. Se tendra especial cuidado en usar
una sierra bien limpia, y de (ue la composicién con que se ha
puestc brillante, se desaleje bien de los dientes.

Ahora bien, comparando los dos métodos, aquel en que se
divide el hueso por un osteétomo es indudablemente el mejor.
Quizd st la sierra se usa con mas facilidad, y es comparativa-
mente mas segura; pero su empleo deja cierta cantidad de re-
siduos de hueso en las profundidades de la herida. los cunales,
pareciendo a menudo inofensivos, pueden obrar sin embargo,
come un cuerpo extrafio e irritante, ocasionando supuracién.
Hay ademas considerable riesgo de desgarrar las partes blandas
sitnadas al rededor del hueso, con la punta de la sierra y tam-
bién con la hoja cuando se completa el corte.

El osteétomo o escoplo, por otra parte, es algo dificil de
usar, . anngue seguro en las manos de un operador experto, es
arma peligrosa cuando lo usa un principiante. Las partes se di-
viden de un solo golpe, limpio y sencillo. El instrumento no ss
mueve de un Jado a otro en la linea de la herida. No hay resi-
duos de huesos y no debe haber desgarro de las partes blandas.
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Ostectomia cuneiforme.

En esta forma de la operacidn, se retira una pieza cunei-
forme para remediar una curvatura anormal o deformidad an-
gular. Se ha emnleado en el tratamiento de los fémures y tibias
encorvadcs por causa de raguitismo, en algunos casos de an-
(uflosis del hueso en un éngulo inusitado, y en varios ejemplos
de deformidad regular, producidos por mala consolidacién des-
pués de una fractura.

El tamano exacto y la forma de la cuna deben ser determi-
nados cuidadosamente, y es evidente que dependeran de la po-
sicibn ¥y magnitud de la deformidad.

En términos generales se puede decir que los lados de la cu-

Nia deben estar en &dngulo recto. con el eje del hueso, respectiva-
mente més arriba y mis abajo del sitio de la operacién. Sin em-
bargo en la préactica, rara vez se retira una pieza de hueso tan
grande en forma de cuila. Si la curvatura del hueso no es ex-
iremada, muchos cirujanos se contentan con una osteotomia
mas linear dejando un boquete entre las extremidades divididas,
boquete que una vez ajustado el miembro, parece llenarse sin
complicacién,
_ En las més graves deformidades se puede retirar una cu-
na mucho mas pequeia de lo que es necesario para vencer del
todo la desviacién, dejindose un boquete moderado cuando el
miembro se llega a colocar en su posicién normal sobre una ta-
blilla.

La cufia ademas, no uecesita extenderse en todo el espesor
del hueso. Puede comprender tres cuartas partes de su didmetro,
7 la cuarta se dobla o rompe. Al practicar esta operacidn, se ve-
14 en la mayoria de casos que el escoplo es méas conveniente gque
la sierra.

La incision de las partes blandas debe ser, por necesidad,
comparativamente grande, por lo menos tanto como la base de
la proyectada cuila, y no es necesario que sea mayor, puesto que
la piel podra desviarse en una u otra direceién, seglin la posi-
cién del escoplo.

Apenas se halle descubierto el hueso, se procedera a dividir
el periostio, separiandolo cuidadosamente con el elevador,

Para dividir el hueso es preferible utilizar el escoplo y no
cl osteétomo, y el instrumento debe cogerse, de modo gue el bor-
de recto se dirija al hueso por la izquierda, y el borde biselado,
en direceién a la parte que se ha de retirar,
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Si ha de sacarse una cufia grande, sera conveniente pro-
ceder por secciones: primeramente se ha de extraer una pie-
za pequeila en forma de cufia; después se levantarin delgadas
capas de hueso de cada lado del hueso descubiero, hasta que se-
kaya obtenido una cavidad cunejforme de la dimensién y forma
necesitadas.

Si se hacc una tentativa para retirar una cufia grande de
una vez, se vera e el escoplo tiende a inclinarse hacia el bor-
de recto, y en consezuencia resultara una divisién incierta del
tejido del hueso. Puede haber hemorragia abundante cuando se
corta a través del tejido esponjoso.

No es conveniente tratar de sacar la cuiia de hueso con el
escoplo, porque podria esquirlarse, o bien 1romperse el instru-
mento. Lia cufia se retirard mejor con pinzas,

Una vez extraida la cufia, se unirdn los colgajes peridsti-
cos por medio de finas suturas, Es conveniente no cerrar ente-
ramente la herida de la piel, dejando espacio para el drenaje.

Respecto al tratamiento postoperatorio de las osteotomias,
es sumamente sencillo; no viene a ser mas que el de una frac-
tura abierta en las mas favorables circunstancias posibles. Se-
eolocara el miembro en buena posiciéon y después de cubrir la
herida operatoria con un apdsito, se enyesard el miembro. El
tiempo ‘que deberd permanecer con el aparato de yeso es varia-
ble. En términos generales, serd el mismo requerido para la
consolidacién de una fractura de ese hueso.

Re3ultados,

Los resultados de las opcraciones de osteotomia, son por to-
dos conceptos excelentes; el riesgo que acompafia al acto quirar-
gico es insignificante. Iol doctor Mac Ewen, sobre 330 casos en
que operd por varias deformidades de los miembros inferiores
no tiene ni un solo caso de muerte como resultado de la seccién
del hueso. '

Hasta aqui nos hemos ocupado simplemente de los princi-
pios generales de la intervencidn, sin referirnos particularmen-
te a ninguna de sus modalidades, ni precisar el hueso en que
ella se realiza. Bneno seri hacer ahora esta individualizacién y
dedicar unas cuantas paginas a revisar ligeramente las diversas
intervenciones-en particular,
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Osteotomia por anquilosis de la articulacién de la cadera.

Esta operacién se pone en prictica en ciertos casos de an-
quilosis rigida de la articulacién de la cadera, resultante por Jo
general de procesos infecciosos como consectiencia de los cuales
ha quedado el miembro en viciosa posicién, lo més frecuente-
inente con el muslo en flexién, aduceidn y rotacién externa o
interna, y cuando métodos m#s benignos de tratamiento no han
dado resultado. El objeto de la operacién es poner el miembro
derecho de manera que aungue anquilosado, le permita al en-
fermo una marcha muy poco distante de la normal.

La intervencién puede realizarse: a) A través del cuello del
fémur; b) A través de la diafisis, por debajo de los trocanteres
(Subtrocantérea) y c¢) Transtrocantérea.

a) A través del cuello del fémur, (Adams),

Esta operacién se puede practicar con la sierra o con el os-
te6tomo. W. Adams, describe de la siguiente manera la opera-
cién cuando se realiza con la sierra: ““El pulgar izquierdo se¢
apoya con fuerza para comprimir los tejidos blandos contra el
hueso, en un punto situado en el centro del extremo del trocin-
ter mayor y a un través de dedo sobre él. En este punto el cu-
chillo de hoja estrecha se introduce hasta que llega al cuello del
fémur, en dngulo recto a través de su frente. El cuchillo se con-
duce después suavemente para cortar un espacio destinado a
cneajar facilmente en la sierra, la cual atravesando el curso del
cuchillo, alcanza el frente del cuello del fémur y, poco a poco,
lo corta completamente a través. El cirujano debe cortar hasta
((ue siente que la sierra esta libre de hueso y moviéndose en los
tejidos blandos detras de aquél.

"~ Cuando se realiza con el osteétomo, el paciente se echa apo-
yvéndose sobre la cadera sana, v el cirujano se coloca al lado ex-
terno del miembro, mientras que un ayudante sujeta el muslo y
la pelvis. '

Mas arriba del trocanter mayor, y en el eje del cuello del
hueso se practica una incisién longitudinal de unos tres cuartos
de pulgada de.largo, y se hace bajar el cuchillo bien hasta el
" hueso. El ostedtomo sigue al cuchille, y al llegar al fémur se

vuelve sobre su eje, de modo que el borde cortante esté en angu-
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lo recto con el borde del cuello; entonces unos cuantos golpes
de martillo bastaran para dividir el hueso.

Esta operacion en el cuello del fémur no es aplicable en los
casos en que ¢l cuello ha sido destruido o estd deformado y como
ello sucede en gran parte de anquilosis T, B. C. de la cadera, v
siendo estas frecuentemente tributarias de la osteotomia, el
campo de la operacién es bastante restringido.

b) A través de la didfisis del fémur debajo de los trocante-
res (Subtrocantérea).

La operacién cue se realiza a este nivel, es conocida con el
nombre de operacién de Gant. Este cirujano ejecuté la opera-
cion en 1872, Puede también ejecutarse con Ja sierra o con el
cstedtomo pero es preferible elegir este Gltimo instrumento.

Para su realizacién se procederda de ]Ja manera indicada en
la parte general. La incisién serd longitudinal y debe estar si-
tnada sobre la cara externa del fémur, hacia el nivel del trocin-
ter menor.

Introducido el osteétomo, se volverd sobre su eje de la ma-
rera indicada, y el hueso se divide acto continuo bajo el trocan-
ter menor, en una linea que esté en angulo recto con la diafisis
del fémur, :

Es preferible dividir el hueso completamente, y no sélo
cortarlo en parte para fraccionarlo después, porque podrian
producirse algunas esquirlas peligrosas de hueso. Se citan casos
¢n que dichas esquirlas se han introducido en las arterias inme-
diatas con el resultado consiguiente de una grave hemorragia.

En los casos de anquilosis de cierta antigiiedad, la mera di-
visién del hueso puede no ser suficiente para corregir la defor-
midad; entonces suele ser necesario cortar tendones retraidos
v fajas de aponeurosis. Los tendones ¢ue més generalmente
exigen la tenotomia, son los del aductor largo, el recto interno
y el sartorio.’

Comparando los dos métodos, el de divisién del cuello y el

~de division de la diafisis, este Gltimo en términos generales, re-
sulta ser el mejor, sus indicaciones son mucho mis amplias ¥
es de mas sencilla y fécil ejecucién. Algunos afirman que la
cperacién de Gant produce un mayor acortamiento pero esto
depende en mucho del tratamiento ulterior.

Hemos descrito las operaciones cldsicas de osteotomia 1/
en ol cuello y 2/ en la didfisis. .

. 6 -
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c) Osteotomia transtrocanteriana en las anquilosis en jposi-
ciéon viciosa de la cadera.

Quenu y Mathieu tratan las anquilosis en posicién vicio-
sa de la articulacién de la cadera por una osteotomia transtro-
canteriana oblicua siguiendo una téenica inspirada por Henne-
guin.

Realizan para ello los autores una incisién convexa arriba
y abajo, circunseribiendo los bordes superior y anterior del gran
trocinter cuya cara externa es descubierta. El osteétomo ondu-
lado de Hennequin entonces es aplicado sobre esta cara cerca
la movilidad de la nueva articulacién. Los musculos insertos en
posterior (si no existe rotacién por corregir) muy oblicuamen-
te hacia abajo y atrds de manera que la seccién pase bajo la
base del pequefio trocAnter. La seccién 6sea debe ser hecha deé
una sola vez, a fondo. La operacién queda concluida con la su-
tura de las partes blandas, Los cuidados postoperatorios tienenm
upa gran importancia. Se aplica un aparato de extension con-
tinua. Hennequin recomienda una extensién muy prolongada con
el objeto de obtener una cierta movilidad a nivel de la articula-
cién anquilosada; los ejercicios de gimnasia local deben comen-
zar hacia la quinta semana después de la intervencidn.

En los tres casos presentados por los autores, esta opera-
cién ha sido seguida de una buena correccién de la deforma-
cién y del acortamiento. Ademéas en dos de los casos la anquilo-
sis quedé mejorada. Es asi como estos dos enfermos pudieron
llegar a sentarse y hasta subir escaleras.

Mostraremos un esquema de la linea de incisién de la osteoa
tomia transtrocantérea de Quenu y Mathieu. '

Osteotomia subtrocantérea de Froelich en la luxacién congé-
nita de la cadera,.

Tl tratamiento de la luxacién congénita de la cadera es la
reduccién no cruenta, que suele dar resultados tan perfectos:
que se puede decir que esta operacién es una de las mis bellas
conquistas de la Cirugia Ortopédica. Sin embargo, cuando cier-
ias condiciones de edad, grado, etc.,, no se cumplen, la redue-
cién uo cruenta no puede proporcionar la curacién. En estos
casos el porvenir que les espera a los enfermos afectos de luxa--
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Osteotomia transtrocantérea

Ostcotomia intertrocantérea —_

Osteotomia sub-trocantérea
transversal

" cion, sobre todo si es doble; es bastante obscuro. Durante un
cierto numero de afios la marcha es posible con el bamboleo ca-
racteristico y se realiza de manera més o menos suficiente. Pe-
ro al eabo de cierto tiempo, esta sitnacién favorable se modifi-
cy, la marcha se hace penosa, las rodillas se acercan y se frotan
una contra otra; la separacion de los muslos es imposible, la
ensilladura lumbar aumenta a causa de la ascensién progresiva
de la cabeza femoral en la fosa iliaca externa. Para mantener
cl tronco vertical, el sujeto hace violentos esfuerzos por cim-
brar su region Jumbar que se hace muy dolorosa. Los tironea-
mientos que ejerce sobre la capsula articular, sobre los musculos
y sobre el nervio ciatico, ocastonan durante la marcha dolores
intolerables. En fin, la aduceién de los muslos impide la reali-
zaciéon de las funciones genitales. Eun la luxacién unilateral es-
tos sintomas son atenuados pero no dejan de hacer la vida poco
tolerable. , -

Todos estos sintomas ~pueden ser curados completamente
por una operacién simple y benigna como es la osteotomla sub-_ -
trocantérea. ‘ : ‘

Froelich de Naney, la emplea siempre en las luxaclones en-""
que existen las dxfmultades de la mamha y los dolores que ‘acaba- -
mos de enumerar.
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Esta osteotomia se hace siempre después de un estudio ra-
diografico de la luxacién. La seccién del fémur debe ser prae-
ficada bis a bis de la cavidad cotiloidea en un punto que casi
siempre esla situado inmediatamente por debajo del trocanter
menor. Seccionado el hueso, el angulo de fractura se dirige ha-
cia la pelvis y es entonces necesario cuidar que el fragmento
inferior no se separe mucho del superior y no haya saliente en
el tridngulo de Scarpa, solevantando los vasos; él se dirigira
bien hacia atris, hacia la cavidad cotiloidea cerca de la cual to-
raard un apoyo pelviano. La pelvis y el fémur se inmovilizan
después durante tres meses en abduccidon a 45 grados y en lige-
ra rotacién interna.

Es siempre imprescindible hacer una radiografia después
de la intervencién para darse cuenta del punto de la pelvis en
el cual viene a apoyarse el fragmento del fémur, y modificar la
posieidn, si a ello hay lugar.

Cuanto menos sean tocados esos fragmentos, tanto mejor
sera el resultado. Después de la osteotomia subtrocantérea, en
las luxaciones dobles (Froelich presenta 13 observaciones), la
cnsilladura lumbar desaparece completamente porque el apoyo
de la pelvis sobre el fémur estid llevado de nuevo adelante y la
columna puede enderezarse. Lia separacién de los muslos que-
da asegurada y las fuuciones genitales pueden llevarse a cabo
normalmente,

Después de la osteotomla el fémur -se dirige hacia atras y
arriba y el angulo de la fractura subtrocantérea topa con una
superficie ésea y detiene asi la ascensién de la cabeza femoral.

La osteotomia hace desaparecer los dolores ocasionados en
el nervio cidtico, tironeado.por la ascensién de la cabeza.

En cnanto a la téenica misma de la intervencion ella es la
que ya conocemos; Unicamente hay que tener sumo cuidado en
determinar con precisién el punto de fémur- que estd bis a bis
con la cavidad cotiloidea, para rcalizar la osteotomia a ese
nivel.

La operacign es sumamente ficil en los niflos de 7 a 11 afes
v que son delgados; mucho mas dificil en quetos de mas edad‘
gordos, :

Después de la operacién.se le coloca al pauente un yeso qrue:
vaya desde las falsas costillas hasta el pie mc'luswe y el m:em—
bro en abducecién -de 45 grados. . .

Cuando la osteotonia ha sido oblictta en- ]os casos de luxa-
cién unilateral, o en los casos bilaterales. con mayor acortamiefi-
io a un lado que a otro, se aplicara una tracéién de unos dos. d
cuatro kgs. al miembro que se desea alargar. -
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Es excepcional que haya la menor elevacién de temperatu-
ra después de la operaciéon y cuando la hay, ella dura muy poco
¥ vuelve luego a lo normal.

Excepcionalmente Froelich ha operado los dos lados el
mismo dia; por lo general deja pasar una semana entre una y
otra Intervencion. Habra que tenmer cuidado al colocar el pri-
mer aparato de yeso, que deje lngar a la realizacién de la se-
gunda operacion.

Conviene deécir después de las intervenciones se toma-
rén radiografias y si la posicion del 4ngulo no es satisfacto-
ria, se modificara la abdueccién. Froelich, examinando las radio-
grafias de sus operados hace notar que ordinariamente el frag-
raento superior bascula hacia abajo. tironeado, después de su

-liberacién, por ¢l psoas iliaco. Su rama se insiniia en la cavi-

.dad cotiloidea; é] sufre un movimiento de rotacién en torno de

nn eje anteroposterior, pasando hacia adentro el gran trocan-
ter. Este movimiento de bascula hace descender las inserciones
de los gliiteos, las trae adelante y abajo y les devuelve como con-

gecuencia, buena parte de la accién que habian perdido por la

ascension del gran trocanter. Esta bascula realiza los efectos
que Veau busca, al transplantar las inserciones de los gliteos
més abajo en el fémur, en el tratamiento de la luxacién congé-
nita de la cadera.

Este hecho mejora todavia el resultado de la osteotomia
subtrocantérea. Observando siempre sus radiogratias Froelich
indica que tanto el fragmento superior, como el inferior, pue-
den estar mas cerca de la cavidad cotiloidea; él opina sin em-
hargo que el resultado mas estable se obtiene cuando los dos
fragmentos 6seos reunidos se.acercan simultaneamente a la ca-
vidad.

En las radiografias se aprecia siempre un espacio perque-
fo que separa el fondo de la cavidad cotiloidea de la cima del
fingulo de fractura subtrocantérea; é1 es debido a la interposi-
¢ién de la capsula fibrosa que rodea siempre la cavidad y del
cartilago de revestimiento que tapiza el cotilo.

Cuando se examina al sujeto de pie, en la radioscopia, ese
intervalo claro disminuye; parece que durante la marcha la
pelvis se apova mas intimamente sobre el angnlo :de fractura
subtrocantérea, que en la posicion acostada. En otros ‘casos se
desgasta Ja capsula y el fémur toca directamente a.la pelvis 0
a la cavidad cotiloidea; ello esta probado por los chasquidos
4seos que produce la marcha en esos casos. ‘ ‘

En otro caso en que el fragmento ‘epifisiavia se  soldd 3-
ctms., por detras del fragmento diafisiario, damdo nna verda-
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cdera bifurcacién, la consolidacién fué mas lenta en producirse
vy el resultado funcional menos bueno.

En tres casos se produjo esa bifurcacidn, y en los tres el re-
sultado fué poco satisfactorio, de tal suerte que se puede decir
que una bifurcacién es una osteotomia subtrocantérea de malos
resultados.

Al realizar la critica del procedimiento, Froelich hace no-
tar que la osteotomia aumenta el acortamiento cue ocasiona ya
la luxacién, Este acortamiento suplementario en los casos en que
Lia sido medido, ha variado de 2 a 4 etms. Cuando el acorta-
niiento es el mismo a los dos lados, no tiene gran importancia,
pero cuando lo es més a uno solo, es necesario hacer un alarga-
wiento del miembro més corto mediante una osteotomia obli-
cua, poniendo una traccién continua en abduceidon durante la
consolidacién.

El acortamiento es muy apreciable en las luxaciones con-
génitas unilaterales, pero ello estd. disminuido por el hecho de
que el hundimiento desaparece estando la pelvis apoyada sobre
el fémur. Ademés no hay ningln inconveniente para hacer que
el enfermo use una talonera para disminuir, la diferencia de
longitud del miembro.

Otra cosa que puede ocurrir es que uno de los fragmentos
en el dngulo de fractura, tenga tendencia a enderezarse, ello al
cabo de algunos meses y afin afios. Este retroceso o enderezamien-
tc sucede soore todo cuando se ha producido la bifurcacién. Pa-
ra evitar que se produzca es necesario seccionar los aductores
que son los que actuando sobre el fragmento inferior tienden a
enderezarlo, mientras que los gliteos hacen lo propio con el
fragmento superior. Seccionados los aductores hay pues mucho
muenos posibilidad de que el enderezamiento se produzca.

Se puede hacer notar también, que después de la osteoto-
mia, si la mayoria de los movimientos estdn conservados hay sin
embargo algunos cuya amplitud estd disminuida, tales son la
flexién y la rotacidén interna; en cuanto a la aduecién si bien los
enfermos llegan a tocarse las rodillas, los maleoles quedan siem-
pre separados el uno del otro y esto por que existe genu-valgum
precedente a la operacién, y debido a la aduccién de las rodi-
llas y a la abducecion compensadora de las piernas.

La limitacién de la flexién parece.ser - debida al acerca-
miento del édngulo de fractura a la saliente del techo de la cavi-
dad cotiloidea o bien a la espina iliaca anteroinferior,

Del interesantisimo trabajo de Froelich, se desprende que
la Cirugia Ortopédica poscé en l4. osteotomia subtrocantérea
una operacién excelente para hacer desaparecer las complica-
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ciones graves de las luxaciones congénitas dobles como son la
lordosis, aduccién de las rodilas, dolores e imposibilidad de la
marcha. Estos resultadcs son menos remarcables en la luxacién
congénita unilateral, pero atin aqui, ella puede ser de gran uti-
lidad, fijando la cadera y dando un punto de apoyo sdlido so-
bre la pelvis e impidiendo la acentuacién de la luxacién.

Bifurcacién de Lorenz.

No es més que una variante de osteotomia subtrocantérea;
fué realizada por primera vez por Lorenz, en 1919 y consiste
esencialmente en una osteotomia subtrocantérea oblicua, gra-
vias a la cual se convierte la extremidad superior del fémur en
una especie de tenedor de dos dientes. E]l diente principal o,
mediano continuacion de la didfisis femoral ird a aplicarse di-
rectamente a la cavidad acetabular, mientras que el diente la-
teral counstituido por el fragmento trocantéreo reposard sobre la
diafisis. ,

Este procedimiento fué primero recomendado para el tra-
tamiento de las luxaciones congénitas de la cadera, irreducti-
bles y también en casos de fracturas del cuello mal consolidadas.

A primera vista, la operacién parece grandemente irracio-
nal y afin antianatémica y ella ha sido generalmente condenada
fuera de esos campos.

Sin embargo, los resultados de la operacién han ido paula-
tinamente rompiendo esta oposicién y ella es ahora aceptada
como una interesante contribucién a la Cirugia reparadora de la
cadera,

Desde la primera vez que esta intervencién fué propuesta
han ido paulatinamente aumentando sus indicaciones y actual-
raente es reconocido su gran valor en una gran variedad de al-
teraciones que afectan la articulacién de la cadera.

La operacién por encima de un cerrado andlisis no es ni
ilégica ni antianatémica y estd basada sobre-sélidas considera-
ciones anatémicas y quirtrgicas. Usada en condiciones en las
que existe una gran desorganizacién de la articulacién de la
cadera, contribuye a crear una estable y ‘mévil articulacion
construyendo una neo-artrosis- que sera la que redlice las funeio-
1es que ya no podia desempeifiar la verdadeta. |

La operacién estd indicada en condluones en las cnales bay
inestabilidad de la articulacién de la- cadera ya por luxacién
irreductible, fractura mal consolidada o proceso inflamatorio.
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Tstudiaremos brevemente estas tres indicaciones principales de
In Bifurcacién.

1) Luxaciones de la cadera.

En primer lugar debemos tratar de las luxaciones congé-
nitas irreductibles y de las lusaciones traumaiticas; en ambas
la insuficiencia mecinica de la cadera estd basada en similares
condiciones anatémicas; el cuerpo estd privado de soporte di-
recto por una falta total de contacto entre la pelvis y el fémur
3 sblo sostenido sobre los musculos pelvi trocantéreos y la en-
voltura capsular y estructuras ligamentosas de la cadera. Por
la ausencia de soporte 4seo, el paciente presenta una serie de
alteraciones que ya estudiamos anteriormente; los misculos y
ligamentos ¢ue sostienen el peso del cuerpo se fatigan y se hacen
laxos y empiezan entonces a desarrollarse una serie de manifes-
taciones dolorosas que terminan por hacer completa la incapaci-
dad del individuo.

En tales condiciones la Bifurcacién elimina los factores
mecanicos causantes de las molestias. La diafisis fermoral es os-
teotomizada en direccién oblicua a nivel del acetdbulo y el pun-
tiagudo extremo superior del fragmento distal es directamente
aplicado al acetibulo dentro del cual se invaginan antes las es-
tructuras capsulares. El fragmento trocantéreo del fémur uni-
do a la diafisis constituye la segunda rama del tenedor con lo
cual queda completada la neoartrosis; el peso del cuerpo serd
seportado entonces por la diafisis femoral no rota; la cipsula.
queda interpuesta entre el fragmento diafisario y el acetabulo.
previniendo asi la soldadura de la pelvis al fémur y asegurando
ambos trocidnteres conservan sus inserciones ahi mismo y a tra-
vés de ellos, la diafisis es activada. Entonces tenemos que el
cuerpo ha ganado un punto de apoyo o soporte en el acetdbulo,
desapareciendo los movimientos anormales del fémur; los
misculos y ligamentos son relevados de sostener el peso del
cuerpo, el signo de Trendelemburg desaparece y guedan asegu-
radas una movilidad y locomocién no dolorosas.

2) Fracturas mal consolidadas’ del fémur y condiciones
aliadas. ‘ ' o

Bajo este titulo, la Bifurcacién es aélicada ‘@ ‘condiciones
en las cuales hay disturbios de la integridad mecanica de la ca-
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dera, debidos a falta de continuidad del cuello de] fémur. Tam-
bién incluimos en este grupo la epifisiolisis y la coxa vara. En
este Ultimo caso, nos referimos a las coxa vara de tal grado que
bajo el peso del cuerpo ocurre una virtual subluxacién de la ca-
dera.

En estos pacientes el peso entero del cuerpo recae sobre las
estructuras miisculo-ligamentosas que rodean a la cadera y de
alli se derivan grandes dolores y alin completa incapacidad fun-
cional. Lo mismo que en las luxaciones estos pacientes presen-
ton telesedpicos movimientos del fémur y el signo de Trendelem-
burg aunque en menor grado. Ellas difieren de ese primer gru-
po, en que el acetdbulo estd aqui ocupado en lugar de hallarse
vacio.

Lia operacién en tales circunstancias busea excluir la pato-
lgica drea cervical de sostener el peso del cuerpo, y restablecer
en un soporte no roto el punto normal de apoyo: el acetdbulo.

El fémur es seccionado oblicuamente a nivel del margen
bajo de la cabeza y se establece la conformacién bifurcada; el
fragmento inferior queda descansando directamente sobre lo
que podriamos llamar la ‘‘barba o el mentén de la cabeza’
Aqui también quedan interpuestas entre la cabeza del fragmen-
to y el acetabunlo las estructuras capsulares. E1 fragmento tro-
cantéreo se convierte en la palanca de accién de los musculos y
el peso del cuerpo es soportado en el acetdbulo por la didfisis
no fracturada del fémur. La movilidad queda asegurada por la
interposicién capsular y los movimientos telescépicos desapare-
cen. El cuello patolégico queda asi libre de la realizacién de la
funcién quedando asegurados, un buen sostén del cuerpo y una
movilidad y locomocién no dolorosas.

3) Procesos inflamatorios de la articulacién de la cadera.

Aqui tenemos un ancho y siempre creciente campo de indi- -
caciones para la Bifurcacién. Puede ser que en esta categoria
esas indicaciones no sean completamente claras y por eso cada
caso debe ser considerado en todos sus aspectos. En general, po-
demos decir que la Bifurcacién puede ser recomendada en do-
lorosas condiciones de npaturaleza inflamatoria, en las cuales
una exclusién de la articulacién patolégica del _sostenimiento
del cuerpo, sea juzgada oportuna. L

En adicién a estos casos, estin a.quellos con inflamatoria

condicién que pone en pellgro la estabilidad de la articulacién
: e
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de la cadera por desorganizar sus partes constituyentes. Las
afecciones inflamatorias que han sido mejoradas gracias a la
Bifurcacién son: a/ Artritis deformantes. b/ T. B. C. de la ca-
dera y ¢/ La enfermedad de la cadera de Charcot. En todos
estos casos el objeto de la operacién ha sido relevar el 4rea pa-
tolégica de la funcién y restablecer el soporte del peso del cuer-
po mediante el fragmento inferior de la Bifurcacién. Es preci-
so recalcar e insistir en que bajo ninguna circunstancia debe ser
usado el método en casos en los cuales hay anquilosis de la cade-
ra, porque en tales casos el movimiento no debe ser restablecido.

El designio de la Bifurcacién debe ser modificado en algu-
na magnitud en los casos de este tercer grupo y ello porque la
inestabilidad y manifestaciones dolorosas en estos pacientes re-
sultan de la patologia intrarticular y por consiguiente para cal-
mar el dolor, el area articular misma, debe ser relevada de sus
funciones. En los casos previamente considerados en los grupos
1y 2, la parte superior del fragmento inferior es dislocada di-
rectamente dentro del drea articular. En los casos con patologia
intraarticular: tal procedimiento no obtendria resultados por-
que el Area patolégica continuaria soportando peso y por consi-
guiente proseguiria produciendo dolor. Si el desplazamiento
cn estos casos, se realiza no dentro del 4rea acetabular, sino un
poco por debajo del borde del acetidbulo, en el cuerpo del is-
quién, entonces el area acetabular es quitada de la funcién del
sostenimiento del cuerpo y el trabajo recae sobre la neo-artrosis
sin ningin dolor.

En los casos de artritis deformante el dolor debe ser consi-
derado como la primera indicacién de la operacién. Transfi-
riendo el peso a la neo-artrosis nosotros aliviamos el dolor y -

preservamos por un largo plazo, la movilidad de la articulacién. -

En la Tuberculosis de la eadera, la operacién debe ser con-
" siderada en los casos en que hay destruccién del 4rea acetabular-
capital. En estos casos lo conveniente es fijar el fragmento in- ¢
ferior directamente por debajo del borde del acetibulo.
En los casos de Enfermedad de Charcot de la cadera, la ope-
racién debe ser usada con mucha cirecungpeccién.

La Operacion,

El lugar de eleccién para la osteotomia, se determina por
Jos Rayos X, la distancia debe ser medida desde la punta del
gran trocinter y es bhueno colocar urna sonda flexible que indi-
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que el nivel y la direccién de la osteotomia, para que sirva de
guia, en el momento de la operacién.

E] paciente sera colocado sobre el lado sano, con la cadera
patolégica ligeramente flexionada y colocando un saco de arena
entre ambos muslos. Se hace una incisién desde una pulgada
por encima del extremo del gran trocinter hacia abajo sobre la
cara lateral del fémur en una extensién de seis pulgadas. El
tensor de la fascia lata es dividido a lo largo de esta linea y los
misculos se dividirdn también bruscamente siguiendo la diree-
cién de su fibras hasta exponer el hueso. Se levanta entonces el
fémur con dos separadores hasta elevarlo en la herida, prote-
giendo a la vez las partes blandas. Se determina el sitio de la os-
teotomia por la sonda que se colocd previamente y se realiza en-
tcnees una seceién del hueso oblicua. Lia linea de esta osteoto-
mia debe correr hacia arriba y hacia dentro hacia el acetidbulo
y debe dividir el fémur de manera que la mayor parte del tro-
cinter menor, quede con el fragmento superior. Esto es im-
portante porque en la cadera bifurcada el fragmento trocinte-
reo sirve como la palanca muscular, debe por lo tanto conservar
la insercidn del psoas.

Después de dividido el fémur, se quita el osteétomo y el
fragmento inferior se pone en abduccién ya por el aywdante o
lo que es preferible por el mismo operador, porque este es el
més importante punto de la operacidn.

Ya en abduceién la extremidad dividida del fémur, se des-
Jiza a lo largo de ella la hoja del osteétomo y con ella se deter-
mina de dislocar hacia dentro, hacia el acetabulo. El osteétomo
cntonces se quita y se verifica la posicién del fragmento con el
dedo. El muslo se coloca en abduccién de 40 grados y en flexién
de 10; esta flexidén traerd la superficie cortada del fragmento
trocantéreo en aposicién con la parte Jateral del fragmento in-
ferior. Es conveniente tornar &spera la superficie externa del
fragmento distal mediante un ligero raspado con el osteétomo
de manera de producir pequefias esquirlas que se pondran en
contacto con la superficie cortada del fragmento trocantéreo,
lo cual es un mayor estimulo a una firme unién, sin afiadir
mayores dificultades téenicas a la intervencidn.

No es necesario usar suturas ni clavos entre los dos frag-
mentos que ordinariamente realizan su unién o soldadura sin
dificultades, cuando han sido colocados en buena posicién.

El miembro se colocard en un aparato de yeso que vaya
desde las falsas costillas hasta las puntas de los dedos; el muslo
debe quedar en abduccién de 40 grados, en flexién de 10, y en
ligera rotacién externa,.
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En los casos en que el acetdbulo esti bien formado y mno
ocupado por la cabeza, esto es en las luxaciones congénitas
Hass de Viena modifica la linea de la osteotomia haciéndola en
€s5tos casos a la altura de la cima del acetdbulo y extendiéndola
bacia abajo y atras. Después de la abduccién, la superficie cor-
tada de los dos fragmentos queda en aposicién y la angulacién
formada se coloca en el acetdbulo, donde constituird una nueva
cabeza que sostendra el peso del cuerpo. Este método es algo
mas dificil de realizar y tiene como principal ventaja, salvar
nnos cuantos ctms. de longitud del miembro; proporciona tam-
bién un punto de apoyo algo méas suave al cuerpo.

Post-operatorio.

El paciente se levantard a las tres semanas con su aparato
de yeso y podri empezar a caminar con muletas; a las seis u
ccho semanas se le puede recortar el yeso hasta la rodilla y al
fin de los tres meses se le quita completamente el aparato y se .
empieza la gimnasia y masaje de los musculos, especialmente
de los abductores del muslo.

Eésultados.

La Bifureacién en casos concretamente seleccionados da
sorprendentes resultados funcionales. Los movimientos de la™
articulacién bifurcada quedan sorprendentemente libres; la
tlexién de la cadera puede frecuentemente pasar del angulo
recto, la abduceién se consigue hasta los 40 grados; la rotacion
de la cadera si queda casi absolutamente restringida. Xl acorta-
miento resultante de la operacién no es en realidad tan grande
como podria suponerse y es considerablemente enmascarado por
la posicién de abduceién de la cadera. La marcha del paciente
después de la operacidén, es la mayor parte de los casos muy
satisfactoria; el signo de Trendelemburg desaparece.

En Jos casos en que por una u otra causa, ha sido realizada
una bifurcacién bilateral, si se ha tenido cuidado de hacer la
osteotomia en los puntos precisamente simétricos, se obtienen: -
exaelentes resultados.

Los resultados en pacientes de cierta edad son también:
bastante buenos; de un lado, el escaso shock operatorio y de-
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otro el poder sentarlos en la cama precozmente para evitar neu-
monias hipostéticas, hacen que la mortalidad en estos casos sea
escasisima.

Complicaciones,

En realidad son muy pocas las que se presentan consecuti-
vamente a la operacién. Merece citarse el que en algunos casos
puede el fragmento trocantéreo dirigirse hacia adelante, contra
los vasos y producir transtornos compresivos de ellos, y aun
perforarlos. Esta complicacién es facil de evitar teniendo cui-
dado de poner el miembro en ligera flexidén, mientras se reali-
za la abduccién y cuidando de que persista esa flexién ain con
el aparato de yeso. Otra complicacién que puede presentarse y
que implica el fracaso de la operacién, es la no soldadura de los
fragmentos diafisiario y trocantéreo; para evitar esta complica-
¢ién que es bastante rara, se euidari de que al poner el apara-
to de yeso, los dos fragmentos se hallen en aposicién y en man-
tener el aparato sin recortarlo durarte seis u ocho semanas, En
efecto el recortarlo precozmente puede traer la rotacién del
miembro con la separacién consiguiente de los fragmentos y el
fracaso de la operacion, pues el fragmento inferior necesita esa
goldadura para asegurar su funcién, '

Sumario y conclusiones. .

La Bifurcacién no debe mirarse en ningtin' sentido como
un intento de reconstruir la cadera anatémicamente.

La operacién fué primeramente empleada para aliviar el
dolor resultante de una gran variedad de condiciones que afec-
tan la cadera. Asegura un resultado funcional satisfactorio por
Ia creacién de una neo-artrosis extrarticular. Anatémicamente
la nueva articulacién tiene atin un lmexo paremdo con la arti-
culacién normal.

Arquitectural y mecdnicamente Ia nueva ax‘tlculacmn es
lo suficientemente fuérte para resistir las fuerzas aphcadas por
intermedio de la cadera, Aunque relativamente sm_lple en sus
detalles, conviene advertir, que el operador al rali'zarla,' puede
facilmente extraviarse. Por eso, es absolutamente necesario
planear cuidadosamente la linca de la osteotomia,* previamente
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i la intervencién y asegurarse durante ésta, de que se osteoto-
miza el fémur en la linea caleulada. Una variacién de una pul-
gada o0 quizid menos, en el lugar de la seccidén del fémur o una
variacién de pocos grados en la direccién de la seccién, pueden
hacer. fracasar la operacidn.

Después de practicada la seccién del hueso, es necesario
ejercitar el mayor cuidado en el correcto desplazamiento de los
fragmentos, vy asegurar el deseado mantenimiento de la posi-
cién del muslo, por el aparato de yeso. Tan importante es esta
recomendacién que Lorenz insiste en que la operacién debe ser
vealizada con un verdadero co-operador que sera responsable del
desplazamiento del fémur cortado. .

Después del desplazamiento, el sostenimiento de los frag-
mentos es de suprema importancia y debe ser siemapre encomen-
dado a una persona bastante familiarizada con los principios de -
la operacién. Un error en el sostenimiento puede traer el fra-
CRSO,

Es importante recordar que la unién entre los fragmentos
diafisiario y trocantéreo, es esencial para un satisfactorio re-
sultado y cuando no se produce, se debe generalmente como ya
lo hemos dicho a un defecto en el sostenimiento de los fragmen-
tos al colocar el aparato de yeso o a haber recortado el aparato
antes de tiempo.

Finkelstein, emplea habitualmente un clavo para asegu-
rarse de la reunién de los fragmentos; Lorenz, no lo considera
necesario.

La Bifurcacién es una intervencién que se encuentra to-
davia en un periodo de desenvolvimiento; excepto en Viena
donde Lorenz y sus colaboradores la practican corrientemente,
ha sido aceptada muy lentamente y con muchas reservas. Los
resultados de ella a largo plazo todavia estdn por ser determi-
nados; sin embargo, ya muchos cirujanos piensan que puede’
aspirar con justicia, a ser uno de los méas valiosos procedimien-
tos operatorios de la Cirugia reparadora de la cadera.

La osteotomia curva del hueso coxal como tratamiento de las
anquilosis de la cadera viciosamente consolidadas.

Es indiscutible que el procedimiento ideal para las anqui--
losis de la cadera, es la restauracién del movimeinto mediante:
artroplastia. Desgraciadamente como no es posible practicar es:
ta operacién en las anquilosis consecutivas a tuberculosis, por el
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gran peligro que significaria actuar sobre el foco, despertando
quizé si hasta una generalizacién de la infeccién, han sido pro-
puestos otros muchos procedimientos para corregir la viciosa
posicién, Ya nos hemos referido a todos ellos anteriormente y
vo insistiremos sobre ellos,

Vamos a ocuparnos suscintamente de un procedimiento
ideado por Radulesco, cirujano francés, quien encuentra que si
bien las osteotomias sobre el fémur dan resultados bastante sa-
tisfactorios en la mayoria de los casos, estos resultados no son
tan buenos en los casos en que la anquilosis era en flexién muy
acentuada, porque entonces queda una angulacién muy acen-
tuada de los fragmentos hacia delante que puede ser causa de
disturbios nerviosos o vasculares, siendo muchas veces necesa-
rio intervenir nuevamente para liberar un tronco o modelar
un callo éseo.

Para prevenir estos disturbios, Radulesco interviene, no
va sobre el fémur, sino sobre el hueso coxal, practicando en él
una osteotomia justamente por encima de la articulaeién.

Para ello hace una incisién en tabaquera sobre el trocanter
y levanta la piel y los tejidos blandos. Expuestos el acetibulo
y al cabeza anquilosada del fémur, con una sierra de Gigli sec-
ciona la parte promivente del gran trocinter y hace dos inci-
siones musculares laterales para levantar asi un nuevo eolga-
jo, esta vez osteo-muscular.

Con un cincel curvo realiza entonces una osteotomia curva
al rededor del techo del acetdbulo, aproximadamente 1/2 ctm.
por fuera del surco del cotilo; cuando el bloque que constitu-
ye la articulacién anquilosada, queda liberado, la deformidad
puede corregirse facilmente,

Los espacios que pudieran quedar libres, se llenarin con
injertos Oseos obtenidos en la vecindad. Se rehacen entoneces
anatémicamente las partes blandas y se fija el trocinter en su
posicién anterior, bien con un hilo metilico 0 mejor con dat-
gut grueso. Satara completa de la herida y un aparato de yeso
completan la operacién. :

Para facilitar la marcha—cunando ella ya esté indicada—
puede afiadirse un estribo al aparato de yeso, el cual se manten-
dri de 8 a 12 semanas, dependiendo ello de la edad del paciente
3 del grado de la detormldad ‘

Los resultados obtenidos—afirma Radulesco—son incontes-
tablemente superiores a los de las osteotomias femorales, y él
encuentra que la osteotomia curva del hueso coxal, peucotﬂm-
dea, esta muy indicada en las anquilosis v101qsamente COnson-
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dadas de la cadera, sobre todo en las de naturaleza tuberculosa
y en flexién exagerada.

INDICACIONES DE LA OSTEOTOMIA
SUBTROCANTEREA

2) Secuelas de la Coxalgia.

1/ Angquilosis en actitud viciosa.

Son ellas en gran proporeién tributarias de las osteotomias
de tipo subtrocantéreo que dan aqui magnificos resultados, so-
bre todo cuando se trata de nifios; ello se explica porque en el
adulto, la anquilosis es raramente suficiente para permitir la
eficacia real y definitiva de la osteotomia. Estos casos de an-
quilosis incompleta benefician mucho méis con la artrodesis y
¢i durante la intervencién la cadera no ha podido ser colocada
en buena posicidén, la osteotomia subtrocantérea sobre una cade-
ra fija, completa la correceidn.

Sorrel y Delahaye, presentan una estadistica de 54 casos
de anquilosis de la cadera, conmsecutivas a Coxalgias, tratadas
por la osteotomia subtrocantérea, 42 en nifios y 12 en adultos,
iodos ellos con resultados satisfactorios.

Astley Ashhurst, piensa que la osteotomia subtrocantérea
es una buena operacién para las anquilosis T. B, C. curadas,
pero que en los casos en que la enfermedad esti en evolucién o
la anquilosis no es muy firme, debe ser desechada, prefiriéndo-
se una reconstruceién.

Del modo de pensar de casi todos los autores que se han
ocupado de la cuestion, se desprende que una de las indicacio-
11es mas precisas de la osteotomia subtrocantérea, es la de las
anquilosis en mala posicién consecutivas a T. B. C., y que no se
encuentre la enfermedad en evolucién. En efeqfo la Artroplas-
tia, que es sin disputa la operacion ideal para las anquilosis,
tiende a desterrarse por completo de este campo de las anquilo-
sis T. B. C,, por el peligro que significa actuar directamente -
sobre el foco de la enfermedad. '

En las anquilosis incompletas, Jo mejor parece ser la fi-
jacién de la cadera por Artrodesis extrarticular, y después una
osteotomia para corregir la posicién viciosa, si es necesario.
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b) Seudo-artrosis post-coxilgicas.

En estos casos Sorrel y Delahaye, encuentran que esti in-
dicada la osteotomia baja de Kirmisson—que no viene a ser més
que la misma operacién descrita por Lorenz en 1919. La em-
plearon acuellos autores en varios casos, con resultados satis-
factorios.

Laroyenne, comparte esta manera de pensar y hace notar
que las ventajas de este procedimiento ya indicadas por Kir-
misson y Froelich en el tratamiento de las luxaciones congéni-
tas de la cadera, han sido detalladas mas recientemente por Lo-
renz y Bayer en las luxaciones trauméticas y patolégicas, pero
que no se ha insistido sobre su extraordinario interés en estas
sccuelas de la coxalgia. Presenta tres casos en que puso en
practica dicho procedimiento con resultados muy satisfactorios.

Consideran sin embargo que es preferible busear la anqui-
losis, mediante una artrodesis, de preferencia extrarticular, y
corregir después—si persiste posicién viciosa—Ila direccién del
miembro, por una osteotomia subtrocantérea. Lia cadera pierde
de esa manera su movilidad, lo cual es una ventaja y el miembro
queda mucho menos acortado, _

En vista de todo ello, son de opinién de que en estas se-
cuelas de la coxalgia, la osteotomia baja puede ceder paso a la
artrodesis con osteotomia subtrocantérea, y no puede quedar
sino como un procedimiento de excepecién, digno de emplearse
solamente cuando se tienda a conservar una movilidad que se
suponga exenta de peligros.

Mathieu, al respecto piensa que las seudo-artrosis del cue-
ilo femoral son justiciables segiin los casos clinicos de la osteo-
sintesis por clavija de hueso viviente o por tornillo de hueso
nruerto, con o sin artrotomfa; o bien en caso de destruccién Osea
extensa del cuello y de la cabeza, de una operacién reconstruc-
tora. Entendemos que al tratarse de seudo-artrosis post-
coxélgicas, él se refiere a casos antiguos, en los que no sea muy
de temer el actuar directa o casi directamente sobre la articu-
Jacidn.

GoxarVai'a.

En los casos en que la posicién del miembro es muy defee-

tuosa, es decir si la aduecién y rotacién externa son muy mar-
‘ 8
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cadas, estd indicada la intervencién. La mas simple y segura
Y que mejora siempre al enfermo, es una osteotomia subtrocan-
térea transversal que permite corregir en una larga medida los
dos elementos principales de la deformacién; es decir la adue-
ci6bn y la rotacién externa.

Sorrel ha insistido en que es preciso diferenciar la coxa
vara raquitica y la del adolescente que tienen como desviacién
predominante la rotacién externa, de la coxa vara congénita
en la cnal domina la aduceidn. Por este motivo la coxa vara
congénita Deneficia mas de una osteotomia alta, sea transtro-
canteriana. sea transcervical.

Secuelas de la Osteomielitis.

1/ Anguilosis en posicién viciosa,

La intervencién wmds indicada en estos casos es la artro-
prlastia, pero en los casos es que exista el temor de hacer renacer
ia infeceién por la intervencién tan cerca del foco (gue general-
mente es la metafisis del fémur), es preferible practicar una
osteotomia subtrocantérea con la cual por lo general se obtienen
muy buenos resultados.

Secuelas de la Gonococia.

1/ Anquilosis en posicién viciosa.

Sabida es la frecuencia con que el gonococo ataca las arti-
culaciones y tampoco son raras las veces que deja como huella
de su paso una anquilosis que las més de las veces, se realiza en
posicién defectuosa. En tales casos una osteotom{a subtrocanté-
rea puede beneficiar grandemente al enfermo como ha sucedido
en uno de los casos que mas atras presentamos.

Secuelas de las infecciones tificas.

Mas frecuentemente de lo que podria suponerse, las infec-'
-ciones tificas toman las articulaciones y dejan en ellas como se-
cuela una anquilosis en mala posicién que también es suscepti-
ble de ser modificada favorablemente por una osteotomia sub-
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trocantérea, aunque en estos casos es preferible practicar una
intervencién més completa como lo es la artroplastia.

Secuelas de Artritis Deformantes.

Son tratadas por la mayoria de los cirujanos mediante ar-
troplastia, pero otros prefieren confiar a la osteotomia subtro-
cantérea la correccién de la deformidad.

Luxacién congénita de la cadera.

La luxacién congénita irreductible, tiene, como veremos a
continuacién, diversos procedimientos quirdrgicos para su tra-
tamiento. _

Froelich, por ejemplo, hace una osteotomia subtrocantérea
dirigiendo después los dos fragmentos hacia la pelvis donde se
apoyara el d4ngulo; él considera que se obtiene el mejor resulta-
do cuando los dos fragmentos reunidos se acercan simultanea-
wente a la cavidad cotiloidea.

Lorenz emplea en este tipo de luxaciones, el procedimien-
to de la Bifurcacién del que ya tratamos extensamente.

Putti. reconstituye el techo del cotilo, pero recomienda la
Bifurcacién como intervencién mas sencilla y de mucho menor
peligro.

Delitala, de Venecia, opina que la Bifurcacién es el método
de tratamiento més indicado para las luxaciones congénitas
irreductibles de la cadera, tanto por la inocuidad del acto ope-
ratorio cuanto por los resultados funcionales que se obtienen.
Considera él que la reconstruccién del techo cotiloideo represen-
{a un notable mejoramiento de téenica que puede dar excelen-
tes resultados a condicién de emplearlo, Wnicamente en casos
adecuados. No es posible generalizar el procedimiento.y mucho
menos a las luxaciones posteriores; da mejor resultado en las
subluxaciones.

Wierzejewski, de Poloma recomienda como el tratamiento
que da los mejores resultados funcionales, la reposicién cruenta
de la cabeza luxada; mas como ella no es siempre posible de rea-
lizar, considera la Bifurcacién como una buena interveneién en
estos 'casos.

Zahradnicek, de Praga, se muestra un entusxasta de la re-:
posicién cruenta de la cabeza, pero pone como condicién de
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éxito, realizar la operacién, en nifios menores de 6 anos. Para
los que pasen de esta edad recomienda la Bifurcacién de Lorenz.

Gruca, de Polonia usa la Bifurcacién sbélo en los adultos;
en los nifios prefiere construir un alero de apoyo al cual une
una osteotomia de enderezamiento.

Mathieu, resume su manera de pensar de la sigulente ma-
nera:

En las subluxaciones y luxaciones incoercibles, de sujetos
Jjévenes, los mejores resultados se obtienen con los topes osteo-
plasticos o aleros de apoyo. En los adultos estos aleros de apo-
yo dan resultados mucho menos buenos.

En las luxaciones posteriores el problema es atin més com-
plejo ¥y todavia no estd resuelto: en ellas recomienda Mathieu,
o bien un alero de apoyo combinado a una osteotomia, o bien
operaciones mas complejas, como alero de apoyo y reseccion
combinadas ete. '

La gran variedad de intervenciones citadas muestra la di-
ficultad del problema a resolver, pero también el valor que en
el tratamiento de las luxaciones congénitas irreductibles tiene
la Bifurcacién de Lorenz que al decir de Putti ‘‘es la operacién
que actualmente se halla en el mejor estado para resolver el di-
ficil problema terapéutico de las luxaciones congénitas irredue-
tibles o inveteradas, con el minimum de riesgos’’.

Schepelmann, de Hamborn sur Rhin, piensa también que
la operacién paliativa mas simple en el tratamiento de las luxa-
ciones congénitas antiguas de la cadera, es la osteotomia sub-
trocantérea, pero ella deja casi siempre un acortamiento del
fémur y por consiguiente una claudicacién, para cuya mejoria
£l ha imaginado la intervencién siguiente:

Diez semanas después de la osteotomia subtrocantérea
cuando se ha asegurado clinica y radiogrificamente de que el
callo estd lo suficientemente sélido, él incinde, sobre la cara
externa de la diafisis femoral, el periostio en una longitud igual
al acortamiento del miembro; secciona en seguida transver-
salmente el manguito periéstico en la extremidad superior de
esta incisién longitudinal; después hace en la extremidad in-
ferior de esta misma incisidn una osteotomia transversal, ca-
si completa con la sierra de Gigli. Después reconstituye el man-
guito peridstico y sutura plano por plano la herida operatoria.
Iuego coloca tres broches de Steimann, nno en el calcineo y
los otros en cada extremidad de la tibia; concluye entonces por
clasia la seccidn femoral y aplica sobre los broches una exten-
sion. continua de 15 kg. que él ird disminuyendo gradualmente.
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Al cabo de siete semanas, la osificacién es lo suficientemen-
t- densa en el interior del manguito periéstico, para permitir
guitarlos. Lios miembros inferiores quedan asi de longitud idén-
tica y toda cojera ha desaparecido.

Antes de concluir, unas cuantas palabras para dejar clara-
mente establecidas las diferencias que existen entre las cuatro
operaciones siguientes: Bifurcacién de Lorenz; Osteotomia ba-
Ja de Kirmisson; Operacién de Schanz y Osteotomia de Von
Baeyer.

Von Baeyer habia reclamado la paternidad de la opera-
¢ién de bifureacidn de la extremidad superior del fémur. Lo-
renz lo refuta y recuerda que cuatro intervenciones han sido
practicadas sobre el fémur procediendo de concepciones bien
diferentes; ellas son:

1/ Osteotomia subtrocantérea de Kirmisson, que tiene por
objeto suprimir el acortamiento debido a la aduccién del muslo.

2/ Osteotomia de Von Baeyer, que busca, por una coloca-
ci6n en abduccién extrema, del fragmento inferior sobre el su-
perior, después de la osteotomia, realizar una tensién pasiva de
los misculos pelvi-trocantéreos, cuando la diafisis se corre ul-
teriormente hacia atris, y asegurar por consiguiente una mejor
suspensién de la pelvis,

3/ Osteotomia de Schanz, que coloca la diafisis femoral en
reposo sobre la tuberosidad del isquién.

4/ Bifurcaciéon de Lorenz, que restablece la estitica a ni-
vel mismo del cotilo; es una verdadera reduceién de la extremi-
dad superior de-la didfisis en el cotillo, en lugar de la cabeza
inmovilizable.

Enfermedad de Little.

En ella también ha sido uasada la osteotomia como trata-
miento para modificar las defectuosas condiciones de marcha,
inherentes a la enfermedad : Delbet presenta un caso, en un joven
de 18 afios afecto de enfermedad de Little; esto es, paraplegia
espastica caracterizada por una contractura permanente de los
mijembros inferiores, que tomaba a la vez los musculos del ten-
dén de Aquiles, los flexores del hueco popliteo y los aductores
del muslo, Dicho enfermo habia ya sufrido—sin beneficio sufi-
ciente—la seccidén de los musculos aductores del muslo y de los
tendones de Aquiles.

‘ Se pensé entonces, para remediar la rotacién per51stente de
los miembros 1nfer_1ores hacia atras, lo cual hacia la marcha in-

o
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cierta y poco graciosa, practicar una doble osteotomia subtro-
cantérea transversal.

Asi se hizo, obteniéndose un resultado funcional muy -sa-
tisfactorio, pues diez meses después de la operacién, el pacien-
te presentaba su marcha, casi absolutamente normal.

Fracturas del cuello consolidadas en posicién viciosa.
.Son también susceptibles de ser tratadas por una osteoto-

mia subtrocantérea que suele corregir casi completamente la
posicién vieiosa,



DE CIENCIAS MEDICAS 6

CASOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA No. 1

S. D. de 17 afios, mestiza, soltera, procedente de Lima, in-
gresa al servicio el 80 de Abril de 1929.

A. H.—Sin importancia.

A. P.—Sin importancia.

E. A—Refiere la enferma que en Setiembre de 1928, em-
pezé a sentir dolores en la articulacién del codo izquierdo,
acompanados de fiebre alta y malestar general; los dolores pa-
saron rapidamente a la cadera derecha donde se hicieron de
gran intensidad, obligdndola a guardar cama por espacio de un
mes y medio; luego se atenuaron algo y le permitieron levan-
tarse del lecho. notando al hacerlo que su miembro inferior de-
recho estaba fijo en una posicién viciosa, flexionando ligeramen.-
te el muslo sobre la pelvis, en aduceién y rotacién interna. Per-
manecié algin tiempo més en su casa y como esa posicién no
tenia trazas de modificarse, ingresa al Hospital.

Examen clinico,

Miembro inferior derecho.—En posicién viciosa, flexio-
rado ligeramente el muslo sobre la pelvis, en aduccién y peque-
Da rotacién interna. Movimientos activos y pasivos a nivel de la
articulacién coxo-femoral completamente abolidos; al intentar-
los, se mueve la pelvis junto con el fémur. Corvadura de com-
pensacidn en la colurana. El examen es completamente indoloro.

Se pide una radiografia de la cadera, el 24 de Abril, y en
ella se aprecia fécilmente una notable deformidad de la cavidad
cotiloidea y de la cabeza femoral, en el lado derecho; ademas
- desaparicién del espacio claro interarticular en su poreién su-
perior, . 7
~ Se diagnostica entonces una anquilosis en mala posicién de
la articulacién coxo-femoral derecha, consecutiva a una artri-
tis gonocéeica, se le toma la fotografia No. 1 y se prepara a la
enferma para la interveniién.

Operacién.—4 de Mayo de 1929. ,

Operador. Doctor C. Villaran. Ayudante. doctor Guzméin.
Anestesista sefior Rubatto.
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Se realiza la seccién del fémur derecho por debajo del
trocdnter menor volviéndose el miembro a su buena posicidn,
raanteniéndose ésta dentro de un aparato de yeso.

Evolueién.—Los primeros dias, la enferma hace wuna pe-
quena febricula que después desaparece definitivamente; con-
tinda su evolucién sin complicaciones y 2 meses después se le
toma una nueva radiografia en la que, ademis de las alteracio-
nes ya conocidas de las superficies articulares, puede verse la
seccidén de osteotomia por debajo del trocinter menor; se ve tamy
bién un espolén 6seo en la parte interna del fragmento inferior-
—dicho espolén, como se verd después se vié englobado en el
callo sin traer dificultades— Puede también apreciarse que la
diafisis estd ligeramente desviada hacia dentro en relacién con
el fragmento epifisiario y que empieza a notarse tejido de neo-
formacién entre los dos fragmentos. Como una curiosidad ano-
tamos que en la radiografia, también se aprecia proyectado so-
bre el sacro, parte derecha de la pelvis y fosa iliaca, una cabe-
za, columna y miembros fetales.

A los cuatro meses de la operacién se le qmta el aparato de
‘yeso y se comprueba la desaparicién de la posicién viciosa; la
enferma empieza a levantarse y caminar, lo cual muy pronto
~ puede hacer casi normalmente;-es ‘dada de alta en esas condi-
ciones en Setiembre de 1929.
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Posteriormente, en Diciembre de 1932, hubo oportunidad
de verla nuevamente y en esta ocasién se le tomaron la foto-
grafia No. 2 y nueva radiografia. Tanto una, como la otra de-
muestran el resultado obtenido en esta enferma con la opera-
c1on.

HISTORIA CLINICA No. 2

A. V. de 12 afios, mestiza, procedente de Lima, ingresa al
servicio el 19 de Agosto de 1929,

A. H—Sin importancia,

A. P.—Sin importancia,

E. A—Refiere la madre de la enferma, que ésta hace cua-
tro afios sufre caida con las piernas abiertas; siente agudos do-
lores en la cadera izquierda y no puede levantarse; es transpor-
tada a su lecho donde se comprueba al examinarla, la presencia
de una prominencia en la regién glitea; luego es sometida a
diversos tratamientos por un empirico, que la mejoran algo;
permanecié en cama dos meses al cabo de los cuales se levanta,
ya atenuados sus dolores, y empieza a caminar, lo cual hace con
gran dificultad debido a una posicién viciosa adquirida por su
miembro inferior izquierdo durante su estadia en ecama; en es-
tas condiciones permanece la enferma tres afios, hasta que sus
parientes deciden hospltahzarla

Ezamen clinico.

Miembro inferior izquierdo.—En posicién viciosa, con fle-
x16n del muslo sobre la pelvis, en aduceién y ligera rotacién in-
terna. Movimientos activos y pasivos abolidos en la articula-
cién coxo-femoral izquierda, se realizan conjuntamente con la
pelvis. A la palpacién se aprecia una tumoracién dura, que pa-
rece ser el trocanter completamente ascendido, en la fosa iliaca
externa. Apreciable atrofia muscular de los grupos musculares
ael muslo enfermo.

El 26 de agosto se le toma una radiografia, en la cual
¢s posible apreciar una gran deformacién de 1la artieulacion
coxo-femorel.izquiérda. con desaparicién de la cavidad cotiloi-
dea ¥ de ¥, cabeza del fémur; la extremidad del fémur se en-
cuentra Zada hacia arriba; se nota disminucién general de las
partes“oseas de las porciones isquiopubianas del hueso coxal y
también de la extremidad superior del fémur cuya diafisis tie-
Le un didmetro muy inferior al de'la diafisis. del lado sano. Se

puede perecibir también un puente éseéo que une el sitio que co-
9
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rresponderia a la cavidad cotiloidea, con la cara interna del fé-
mur a nivel de la parte inferior del cuello anatémico.

Se hace entonces el diagnéstico de una anquilosis en posi-
cién viciosa de Ja articulacién coxo-femoral izquierda con su
bluxacién de la cabeza, conseeutivas a una coxalgia. Como el
proceso de la enfermedad parece encontrarse apagado, se pre-
para a la enferma para la operacién.

Operacién.—5-setiemabre 1929.

Operador. Doctor Villardn. Ayudante doctor Guzmaén.
Anestesista sefior Rubatto.

Se realiza una osteotomia subtrocantérea, colocdndose des-
pués el miembro en buena posicién, manteniéndose ésta con un
aparato de yeso.

Evolucién.—Los primeros dias se encuentra muy adolori-
da y con cierto grado de paresia vesical, después todo entra en
nrden.

El 26 de setiembre se le toma una radiografia, en la’ cue
puede verse que la didfisis femoral se encuentra dividida a unos
R ctms. por debajo de la extremidad superior del hueso; el frag-
mento superior se encuentra adosado al hueso coxal en la zona
cue corresponderia a la cavidad cotiloidea, forma con el frag-
mento diafisario, un 4ngulo muy obtuso. Se nota la presencia
de tejido 6seo entre los fragmentos y también entre éstos y el
hueso coxal.

Continfia la evolucién de la enferma sin nada digno de ser
anotado; a los 8 meses se le quita el yeso y a los pocos dias se
va de alta empezando a caminar sblo con una ligera claudica-
cién debida al acortamiento de su miembro inferior izquierdo.

_ HISTORIA CLINICA No. 3

F. Y. de 19 afios, mestiza, soltera, procedente de . Caiiete,
ingresa al servicio el 12 de Agosto de 1933.

A. H—Sin importancia.

A. P.—Sin importancia.:. _

E. A.—Del interrogatorio-de la enferma ha p7dido sacar-
se en limpio,.que desde hace seis afios sufre de repet ‘Jos brotes
de osteomielitis, que_comenzaron con manifestaciones eriia pier-
pa izquierda, tomando después la extremidad superior del fé-
mur del mismo lado, quedando desde entonces su miembro infe-
rior izquierdo en una posicién viciosa, con el muslo en ligera
flexién sobre la pelvis, en abduccidn y rotacién externa; muy
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dificultada de caminar por consiguiente; después nuevos bro-
tes han aparecido en el antebrazo derecho y después en el iz-
quierdo. Actualmente ingresa porque aprecia nuevamente la
formacién de un absceso en la pierna izquierda.

Examen clinico.—Lia enferma muestra ante todo su miem-
bro inferior izquierdo en posicién viciosa, con el muslo en li-
gera flexién sobre la pelvis, en abduccién y pequefia rotacién
externa. Los movimientos activos y pasivos a nivel de la arti-
culacién coxofemoral son nulos y al intentar su realizacién, el
fémur se mueve en blogue con la pelvis. Existe ligera atrofia
de todo el miembro y hay varias cicatrices en la pierna izquierda
(en la cual ademas hay un absceso en formacién) y en la cade-
ra izquierda; asimismo en los antebrazos derecho e izquierdo,
ésta ultima operatoria. -

Se le toma la fotografia No. 1 que corrobom lo més arriba
enunciado, y el 21 de Agosto sé le toma radiografia de ambas
caderas, en la que se aprecia la disminucién de la anchura del
espacio interarticular coxo-femoral en el lado izquierdo, espe-
cialmente hacia la parte inferior del mismo, en donde ha llega-
do a desaparecer; existe rvarefaccién osea discreta de la extre-
midad superior del fémur y del hueso coxal; asimetria- pelvia-
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na, arco cervico-obturador interrumpido; borde superior del
cuello anatémico irmapreciso; a este nivel parece existir tejido
6seo de neoformacién que une el borde superior del cuello v
trocanter al cétilo en su parte superior. Se diagnosticé una an-
quilosis en pesicién viciosa de la articulacién coxo-femoral iz-
quierda, consecutiva a una osteomielitis de la extremidad supe-
rior del fémur, y un absceso caliente de la cara externa de la
pierna izquierda. El absceso se abridé y curd rapidamente, y en-
tonces se intervino para corregir la posicién viciosa del miembro.

Operacién.—7 de Setiembre de 1933.

Operador, Doctor C. Villaran.

Se practicd la seccién trabsversal del fémur, inmediata-
mente por debajo del trocinter menor, se redujo el miembro a
buena posicién y se inmovilizé con un aparato de yeso.

Evolucién.—La enferma evoluciona sin complicaciones ¥y
el 23 de Setiembre se le toma una radiografia en la que sc
puede apreciar la seecién subtrocantérea del fémur, la mitad
interna del fragmento diafisiario est4 en relacién con la mitad
externa del fragmento epifisiario; una esquirla dsea se observa
en ésta Ultima colocada inmediatamente por debajo del trocin-
ter menor, Como en la radiografia anterior, se observa en ésta,
la epifisis alterada en su estructura y morfologia, con excepeién
del trocanter menor, el borde superior del cuello muy irregular
v con alteracién de la estructura ésea y predominio de tejido
de condensacién: no hay espacio claro interarticular y se con-
funden sin linea de demarcacién neta las imégenes de la cabe-
za del fémur y eétilo.

Prosiguié la evolucion de la enferma sin novedad digna de
mencién y en Enero de 1934 se le quité el aparato de yeso com-
probandose la casi completa correccién de sus defectos; quedd
apenas un ligerisimo acortamiento del miembro izquierdo que
no era obsticulo para permitirle una marcha casi enteramente
normal.

Esta enferma tenia sus fotografias preoperatorlas y Yya
desesperabamos de localizarla para- obtener las postoperatorias,
cuando incidentalmente acude a la Clinica Villardn; se com-
prueba entonces que la enferma presenta ante todo un
magnifico estado general, realiza la marcha casi completamen-
te normal, y no siente la menor molestia; se toman entonces las
fotografias que més abajo exponemos. Gran suerte ha sido en-
contrar a esta enferma porque es ella un ejemplo bien claro del
resultado alejado de la Osteotomia.
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HISTORIA CLINICA No. 4

M. L. J. de 13 afios, raza japonesa, procedente de Miraflo-

res, ingresa al servicio el 8 de Agosto de 1936.
A. H—Sin importancia.

A. P.—Sin importancia.

E. A—Refiere la enferma que a principios del presente
ano empezé a sentir dolores en la rodilla derecha, los que moti-
varon su ingreso al Hospital del Nifio, lugar donde le fué colo-
cado un aparato de yeso en dicha rodilla, siendo después en-
viada a su casa; a los pocos dias se presentan dolores en la ca-
dera del mismo lado y adenopatia inguinal que se abre y supu-
ra; se intensifican los dolores en la cadera, desapariendo log de
la rodilla; al mismo tiempo, el miembro inferior derecho ad-
quiere posicién viciosa en flexién del muslo sobre la pelvis, ab-
duceién y rotacién externa; después se atentian algo los dolores
pero como persiste la posicién vieiosa, es traida al Hospital,

Examen elinico.

Miembro inferior derecho.—En posicién francamente vi-
ciosa, con el muslo flexionado sobre la pelvis, en fuerte abduc-
¢ién y rotacién externa. Ausencia de movimientos activos en la
articulacion coxo-femoral; los pasivos se realizan a expensas de
basculacion de la pelvis; colocando el miembro extendido sobre
la cama, se produce fuerte ensilladura lumbar y ligeros dolores
en la zona articular.

Se pide una radiografia de caderas el 10 de agosto, que no
obstante no ser de las mejores muestra la hendidura coxo-femo-
ral del lado derecho muy disminuida de anchura especialmente
en su parte media, persistiendo en su parte superior; el extre-
mo superior del fémur se encuentra en rotacién y abduecidn;
ademés se apreecia la irregularidad de contorno del cotilo; no
hay osteoporosis del hueso coxal.

El mismo dia se le toman las fotografias 1 y 2 que mues-
tran claramente la condicién en que ingresé esta enferma.

Con el diagnéstico de Angquilosis’ coxo-femoral derecha, en
posicidn viciosa consecutiva a una coxalgia, se la prepara para
la intervencién, : ‘

Operacién.—24 de agosto de 1936.

Operador. Doctor Villardn. Ayudantes doctores Guzméin y
Recerra. Anestesista C. Amado. Con la téenica conocida, se rea-
liza la seccidén del fémur por encima del trocdnter menor, osteo-
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tomia intertrocantérea por lo tanto; se coloca el miembro en
buena posicidn y se coloca un aparato de yeso.

Evolucién.—Se realiza sin ninglin tropiezo; a los pocos
dias de operada se pide una radiografia, que desgraciadamente
se ha extraviado, y en la que se apreciaba muy bien la altura:
de la osteotomia. Continta la enferma sin novedad y se va de
alta el 2 de Noviembre en magnificas condiciones.

Regresa al servicio caminando correctamente el 16 de Di-
ciembre, fecha en que se le toma otra radiografia que nos mues-
tra, ademas de la anquilosis de la arvticulacién, una buena con-
solidacién de los fragmentos de la osteotomia y en magnifica
posicién, Ademas se le tomé las fotografias 3 y 4.

HISTORIA CLINICA No. 5

E. M. de 17 afios, soltera, procedente de Lima, ingresa al
servicio el 20 de Mayo de 1936,

A. H—Sin importancia.

A, P.—A los 5 ados de edad, la enferma sufriy un proceso
infeccioso, que al decir de la madre, fué fiebre tifoidea; en esa
misma época absceso de la regién sacra que curd al poco tiem-
po. Desde entonces camina claudicando debido a que le quedd
una posieién viciosa que mantiene el miembro inferior derecho
con el muslo bastante flexionado sobre la pelvis y en ligera ab-
duccién y rotacién externa.

E. A—Refiere la enferma que en Abril del presente ano
se le form6 un absceso de la regién glitea que curd con trata-
miento antiflogistico; desde hace varios dias dolor intenso y
tumefaccién en la regién glitea derecha por lo cual ingresa
al servicio.

Examen clinico.

Miembro inferior derecho.—Se nos presenta en notable po-
sicién viciosa, con el muslo fuertemente flexionado sobre la pel-
vis, casi en dngulo recto; ademés en abduccién y rotacién ex-
terna; gran ensilladura lumbar. Ausencia completa de movi-
mientos en la articulacién coxo-femoral correspondiente; cur-
vaduras de compensacién en la columna. '

Ademis, en la parte posterior y superior del muslo dere-
cho existe und tumefaccidn apreciable, la piel se encuentra en-
rojecida, lustrosa y delgada; dolor intenso, esponténeo y a la
presién a nivel del trocinter mayor; fluctuacién manifiesta.
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Se incimde el absceso y da salida a abundante cantidad de
pus; la exploracion con el estilete permite tocar el hueso desnu-
do a nivel del gran trocinter.

Se pide una radiografia el 23 de abril y en ella podemos
apreciar una anquilosis completa de la articulacién coxo-femoral
derecha en donde no es posible reconocer la cabeza femoral ni
los contornos de la cavidad cotiloidea; cuello anatémico au-
mentando de volumen y continuandose insensiblemente con
el hueso coxal sin interposicién de espacio claro. Eje horizontal
de la pelvis inclinado, con posicién méas descendida en el lado
derecho; el fémur derecho estd en abduccién con rehacién al
hueso coxal. No se observan iméigenes radiograficas de proceso
inflamatorio éseo en evolucién.

Se diagnostica una anquilosis coxofemoral derecha en mala
posicidn, de etiologia no bien precisa, y se comienza a tratar el
absceso incindido que se muestra reacio y se fistuliza por lo
cual precisa ser operado.

Operacién.—16 de julio de 1936.

Operador. Doctor Villardn. Ayudantes, doctores Guzmén
y Sénchez. Anestesista, C. Amado.

Se practica una trepanacién de fémur con curetaje conse-
cutivo, hallindose una fistula de apariencia tuberculosa en re-
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lacién con la artieulacion coxo-femoral derecha; curetaje del
trayecto fistuloso,

Se continué curando la herida operatoria que fué mejo-
rando paulatinamente; aplicaciones de luz de cuarzo. Estando
completamente cerrada se decide intervenir para corregir la
anquilosis.

Operacién,—6 de Noviembre de 1936.

Operador. Doctor Villaran. Ayudantes, doctores Guzman
v Becerra. Anestesista, C. Amado.

Se practica la seccién ligeramente oblicua del fémur dere-
cho a nivel del trocinter menor; se coloca el miembro en buena
posicién manteniéndola en ella mediante un aparato de yeso.

Evolucién.—Sin particularidad notable; el 16 de noviem-
bre se le toma otra radiografia, que nos muestra, ademéas de la
anquilosis, la seccién de osteotomia; el fragmento inferior es-
td ligeramente desplazado hacia dentro, en més o menos la mi-
tad de su calibre,

Continda la evolucidn de la enferma sin novedad y a me-
diados de marzo se le quita su yeso y se va de alta empezando a
caminar,

Logramos localizar a la enferma a principios de Junio de
1937; claudica algo debido a la anquilosis de la cadera y al
acortamiento de uno de sus miembros; conseguimos que acuda
al Servicio donde se le toman la fotografia No. 2 y una radio-
grafia que nos muestra los fragmentos de la Osteotomia perfec-
tamente consolidados, Al examinarla, 2 la simple inspeceidn,
nos encontramos con una sorpresa, el miembro operado; es de-
eir el derecho, se encuentra mas largo que el izquierdo;
nos llama ello grandemente la atencién y medimos ambos
miembros; vemos entonces que el alargamiento es sélo aparen-
te y producido por uns inclinacién irreductible de la pelvis ha-
cia el lado derecho. Recordamos entonces que la anquilosis de
esta enferma es badtante antigua y que desde hace muchos afios
tiene ella su miembro en posicién vieiosa. En ese lapso de tiem-
po, para poder caminar aunque sea defectuosamente ella incli-
naba fuertemente su .pelvis hacia el lado enfermo; ello trajo
eomo consecuencia desviaciones de compensacién de la columna,
que por su antigiiedad se han hecho irreductibles y son por.con-
signiente las causantes del alargamiento aparente del miembro
operado. Este caso nos presenta el problema interesante del
tratamiento que debe emplearse en oportunidades analogas.
Tal vez eon la colocacién del miembro en ligera aduceién des-

pués de la intervencién, hubiéramos logrado que esta enferma
' , : 10
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en la aetualidad, al pretender llevar el miembro hacia fuera,
hublera levantado algo su pelvis descendida.

De todas maneras, en ella la operacién ha dado buenos re-
sultados ya que ha corregido la posicién viciosa de su miembro
que era una de las mas acentuadas que hemos visto. Dicha co-
rreccidn puede apreciarse muy bien en la fotografia post-
operatoria.

HISTORIA CLINICA No. 6

N. A. de 19 afios, procedente de Pisco, ingresa al servicio
el 10 de mayo de 1936.

A. H—Sin importancia.

A. P.—Sin importancia.

E. A.—Refiere la enferma que hace poco mas de un ano
que comenzd su afeccién con dolores fugaces a la rodilla iz-
quierda, que rapidamente pasaron a la cadera izquierda, in-
tensificAndose en tal forma gue la obligaron a ingresar al Hos-
pital de Chincha; permanecié un mes en el IHospital, donde
parece que se le hizo tratamiento antigonocéeico sin mejorar-
la nada. por lo cual lo abandona; permanece en su casa en
cama durante dos meses méas, al cabo de los cuales, ya ate-
nuados los dolores, se levant6 e intenté caminar, percibiendo
al hacerlo, que su miembro inferior izquierdo no llegaba al
suelo, por estar el muslo ligeramente flexionado sobre la pel-
vis; no pudiendo ella modificar esa viciosa posicién, decide
hospitalizarse.

Examen clinico.

Miembro inferior izquierdo.—Se encuentra en posicién vi-
ciosa, con ligera flexién del muslo sobre la pelvis. aduccion y
rotacién interna. Movimientos activos y pasivos nulos en la ar-
ticulacién coxofemoral; se realizan a expensas de basculaciéon
de la pelvis. Existen también ensilladura lumbar y escoliosis
que se exageran durante la marcha, que es notablemente de-
fectuosa.

Se le pide una radiografia de caderas, la que nos muestra
signos claros de osteoartritis de la articulacién coxofemoral iz-
quierda, con destruceién de la cabeza femoral y del cotilo, el
cual estd ensanchado, especialmente el techo, que hace saliente
hacia fuera. Hay ademas inclinacién del eje horizontal de la
pelvis, con posicién més elevada al lado izquierdo; no se apre-
cla rarefaccion d6sea marcada.
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Se le toman también varias fotografias que muestran la
posicién vieiosa de la paciente,

Con el diagnéstico de anquilosis de la articulacién coxo-
femoral izquierda en posieién vieiosa, consecutiva a una coxal-
gia, se le prepara para la intervencidn.

Operacién.—18 junio 1936.

Operador, Dr. Villaran. Ayudantes, doctores Guzmén y
Becerra. Anestesista, C. Amado.

Se realiza una seccién transversal del fémur izquierdo in-
mediatamente por debajo del troncAunter menor; se coloca el
miembro en buena posiciéon gue se mantiene eon un aparato
de yeso.

Evoluciéon.—Se realiza sin complicaciones y el 29 de se-
tiembre se le toma una radiografia que permite apreciar, ade-
mas de todas las anormalidades ya conocidas, el trazo de os-
teotomia subtrocantérea; el fragmento inferior estd desplaza-
do Yacia dentro en cierta proporcién; el eje longitudinal del
trocénter mayor con el de la diafisis femoral forman un &ngu-
lo de vértice supero-interno; comienza a osificarse el cuello.

Prosigue sin nada de particular la buena evolucién de la
enferma; a los 5 meses de la operacion se le quita el yeso
comprobandose la buena correccién de su posicién vieiosa, em-
pleza a caminar y a los pocos dias se va de alta.

HISTORTIA CLINICA No. 7.

R. S. de 20 afios, mestiza, procedente de Lima, ingresa
al servicio el 18 de Junio de 1931.

A. H—Sin importancisa.

A. P.—Sin importanecia. :

E. A.—Comenzé estando la enferma muy pequeiia (4 afios)
por lo que, es la madre quién proporciona los primeros datos;
refiere que desde esa edad la chica se quejaba de dolores
en la cadera izquierda; la hizo ver por un médico quién le
puso dos aparatos de yeso sucesivos, manteniendo cada uno
de ellos durante dos afios. Después quedé sin dolores pero sin
poder flexionar el muslo sobre la pelvis, pero muy pronto vol-
vieron a comenzar los dolores y hubo de guardar cama duran-
te cierto tiempo; al levantarse noté que su muslo estaba fle-
xionado sobre la pelvis y que no podia modificar esa posicién
viciosa. Transcurrieron asi varios afios, hasta 1926 en que a
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causa de un absceso de la regién glatea izquierda ingresa al
Hospital; alli permanece varios meses; el absceso se abrié y
fistulizé por lo cual hubo de ser operado, parece que le hicie-
ron un raspado de la fistula; poco después abandoné el Hospi-
tal con la fistula cerrada.

Desde hace algunos meses siente nuevamente dolores en
la cadera izquierda y ademés en la cintura y por ello ingresa
al servicio.

Examen clinico.

Miembro infertor izquierdo.—Atrofia marcada del mus-
lo; flexiéon del muslo sobre la pelvis, aduceién y ligera rota-
cién interna. Ausencia de movimientos a nivel de la articu-
lacién coxo-femoral de ese lado; al intentar realizarlos se mue-
ve la pelvis conjuntamente; ensilladura lumbar y escoliosis
compensadoras; se palpan ganglios iliacos infartados.

El 19 de junio se le toma una radiografia que da lo si-
guiente:

Ausencia de cabeza femoral y mitad superior del cuello
anatémico del fémur izquierdo; posicién elevada de la ex-
tremidad superior del fémur, con el trocanter mayor a la al-
tura de la extremmidad inferior del cotilo. Cavidad cotiloidea
deformada, algo ensanchada y destruida en su parte supe-
rior; contornos correspondientes a la ceja anterior y poste-
rior, as{ como el trasfondo irreconoecibles; no hay rarefaceién
dsea marcada. Lia extremidad superior del fémur constituida
por la porcién restante del cuello anatdémico esti en relacién
con la cavidad cotiloidea.

Se diagnostica una anquilosis en posicién viciosa de la
articulacién coxo-femoral izquierda, covsecutiva a una coxal-
gia ¥y como no hay signos de proceso evolutivo, se prepara a
la enfermna para la intervemecién correctora.

Operaciéon.—22 de julio de 1931.

Operador, Dr. Villaran. Ayudante, Dr. Davila. Anestesis-
ta, Sr. Rubatto.

Se practica la seccién transversal de la diidfisis femoral
por debajo del trocanter menor; se coloca el miembro en bue-
Dna posicién que se mantiecne con win aparato de yeso.

Evolucién.—Fuera de ligeras molestias en los dias si-
guientes a la operacién la enferma evoluciona en buenas con-
diciones. -

No hemos podido encontrar radiografia post-operatoria.

El 17 de octubre se le quita el aparato de yeso compro-
bandose una buena correccién de la deformidad; al dia si-
guiente se le da el alta. '
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Esta observacién hubiera quedado incompleta si no hu-
biéramos tenido la suerte de localizar a la enferma a prineci-
cipios de mayo del presente afio (1937). Camina com ligerisi-
ma eclandicacién, proveniente del acortamiento inevitable que
sigue ‘a la intervencién, no tiene ninguna wmolestia y realiza
sin dificultad todas sus ocupaciones. Le hacemos tomar una
radiografia el 10 de mayo y ella nos muestra la desaparieién
casi absoluta del espacio articular en el lado izquierdo; super-
ficies articulares correspondientes, irregulares; cuello corto.
Fractura consolidada en la parte inferior del trocanter menor
con desplazamiento hacia dentro del fragmento diafisiario que
con el fragmento superior forma un &ngulo abierto hacia fue-
ra y abajo.

HISTORIA CLINICA No, 8.

C. F. de 17 aifos, mestiza, procedente del Callao, ingresa
al servicio el 4 de Mayo de 1934.

A. H—Sin importancia,

A. P.—Sin importancia.

E. A—Refiere la enferma que hace aproximadamente 3
afios empezé a sentir dolores en la cadera, gue al prineipio no
eran muny intensos y calmaban en cuanto se ponia en reposo;
paulatinamente fueron haciéndose mas fuertes y pronto le im-
pidieron caminar; debiendo guardar cama durante mais de
tres meses; cuando se levanté e intenté caminar ya no sentia
dolores pero en cambio no podia extender el muslo completa-
mente; claudicaba pues grandemente y esa posicién viciosa
se ha ido acentuando por lo que ingresa al Hospital.

Examen clinico.

Miembro inferior derecho.—En posicién francamente vi-
ciosa; con flexién del muslo sobre la pelvis, en aduceién y li-
gera rotacién interna; considerable atrofia muscular del seg-
mento muslo. Movimientos activos y pasivos abolidos a mnivel
de la articulacién coxo-femoral derecha; al intentarlos la
pelvis se mueve en blogue con el muslo; existen escoliosis y
ensilladura lumbar de compensacion; se palpan ganglios ilia-
cos.

El 20 de Mayo se le toma una radiografia con el siguiente
resultado: Lesiones grandemente destructivas de la cabeza del
fémur y de la cavidad cotiloidea del lado derecho, desaparicién
de la interlinea articular y gran irregularidad.de las superfi-
gies articulares correspondientes. Las alteraciones morfolégicas
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y anatémicas se extiende a ciertas porciones del cuello; parte
superior de la diafisis femoral, en aducecién.

Se hace el diagnéstico de una anquilosis en posicién Vvi-
ciosa de la articulacién coxo-femoral derecha, como secuela
de una coxalgia. Proceso articular apagado.

Operacién, 9 junio 1934.

Operador, Dr. Villardn. Ayudantes, doctores Guzmin y
Sénchez. Anest. Sr. Rubatto.

Se practica la seccién transversal de la diafisis femoral,
bastante por debajo del trocdnter menor; se coloca el miem-
bro en buena posicién, que se mantiene con un aparato de
yeso.

Evolucién.—Sin nada digno de anotar fuera de los do-
lores de los primeros dias. El 24 de junio se le toma otra radio-
grafia en la que ademis de las alteraciones ya observadas en la
anterior, se puede apreciar la altura y disposicién de los frag-
mentos de la osteotomia.

A los tres meses se le quita el aparato de yeso, pero se
juzga prudente ponerle otro que se quita definitivamente dos
meses después. Se comprueba entonces una buena correccién
de las deformidades y viciosa posieiébn y un ligero acortamien-
to del miembro inferior derecho; comienza la enferma a ca-
minar y a los pocos dias es dada de alta.

HISTORIA CLINICA No. 9.

L. G. de 21 afios, procedente de Arequipa, ingresa al ser-
vicio el 2 de Febrero de 1933.

A. H—Sin importancia.

A. P.—Sin importancia.

E. A—Refiere la enferma que su enfermedad se inicia
hace poco mis de un afio con dolores en la cadera derecha que
se van intensificando paulatinamente, se exacerban con la
marcha que poco a poco se hace claudicante y se ateniian con
el reposo que forzosamente se ve obligada a guardar durante
varios meses; luego se levanta, pero como reaparecen los do-
lores, ingresa a fines de 1932 al Pab. 3, donde permanece un
mes y de donde es enviada al servicio con el diagndstico de
coxalgia derecha, en la fecha indicada maéas arriba.

En este servicio se procede a examinarla encontrando lo
siguiente.
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Examen eclinico.

Miembro inferior derecho.—Presenta discreta atrofia mus-
cular del muslo; se nos presenta con ligera flexién del muslo
sobre la pelvis. Los movimientos activos y pasivos se encuen-
tran casi abolidos a nivel de la articulacién y provocan dolor;
existen ensilladura lumbar y escoliosis; se palpan infartos gan-
glionares iliacos.

El 15 de febrero se pide una radiografia que muestra que
la cabeza femoral derecha estd en contacto con la cavidad co-
tiloidea, sin interposicion de espacio claro visible, muestras con-
tornos irregulares y zonas de rarefaccién; la escoliosis lnmbar
y la inclinacién de la pelvis, hacen que el fémur presente su
trocinter mayor en relacién con la porcién supracotiloidea del
hueso coxal.

Se diagnostica una osteoartritis tuberculosa en evolucién
y se le coloca un aparato de yeso, envidndola a su casa por seis
meses. ‘

Reingresa la enferma en octubre, sin aparato de yeso y
con su miembro en posicién vieiosa con el muslo en flexién,
abduccion y ligera rotacion externa.

El proceso parece apagado y por eso se considera opor-
tuno corregir la posicién viciosa del miembro.

Operacién, 2 noviembre 1933.

Operador, Dr. Villarin. Ayudante, Dr. Guzmén, Aneste-
gista, Sr. Rubatto.

Se practica la seccién subtrocantérea del fémur y se co-
loca el miembro en buena posicién, manteniéndola dentro de
un aparato de yeso.

" Evolucién.—La enferma evoluciona perfectamente y a los
cuatro meses y medio, se cree oportuno asegurar la curacién
de su proceso articular mediante una artrodesis.

Operacién.—17 abril 1934.

Operador, Dr. Villardn. Ayudantes, Drs, Guzmén y Blon-
det. Anest. Sr. Rubatto.

Se realiza una artrodesis para articular -con injerto to-
mado de la tibia.

La evolueién post-operatoria se realiza también sin nove-
dad y el 22 de Agosto se toma una radiografia que muestra el
injerto de la artrodesis y la consolidacién en buena posicién de
los fragmentos de la osteotomia.

A los pocos dias la enferma es dada de alta en buenas

condwwnes
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HISTORIA CLINICA No. 10.

M. M. de 40 afos, procedente de Lima, ingresa al servi-
cio el 9 de Noviembre de 1936.

A. H.—Sin importancia.

A, P.—Sin importanecia.

E. A—Refiere la enferma que a la edad de 5 afios sufrié
un golpe en la cadera izquierda. no precisa las circunstancias
que rodean al traumatismo pero afirma que desde entonces
no pudo ya extender completamente el muslo derecho, obligéin-
dola esa posicién viciosa a claudir notablemente en la mar-
cha, Ha permanecido asi mas de 30 afios y ahora ingresa al
Hospital porque desde hace mes y medio aproximadamente
comienza a sentir dolores en forma de punzadas en su vo-
dilla izquierda, dolor que no le impide caminar pero que se
exacerba con los movimientos de dicha articulacién. En los
dias siguientes continuaron los dolores y al mismo tiempo apa-
recié tumefaccién de la rodilla; ademis en las tardes males-
tar general y semsacién de fiebre. Se ha adelgazado bastan-
te y ha perdido el apetito.

Examen clinico.

Miembro inferior derecho.—Nos muestra posicion viciosa
notable, con el muslo en fuerte flexién sobre la pelvis, ademAs
en aduccidn y ligera rotacién interna. Movimientos activos y
pasivos abolidos a nivel de la articulacién coxo-femoral de-
recha; se realizan conjuntamente con la pelvis; el examen es
completamente indoloro. Existen escoliosis v gran eusilladu-
ra lumbar de compensacidn.

Miembro inferior izquierdo.—Apreciable tumefaccién de
la rodilla que aparece globulosa y deformada; movimientos
activos y pasivos limitados ¥ muy dolorosos; ligera atrofia
muscular del cuadriceps correspondiente. A la palpacidn pa-
rece notarse masas engrosadas en los fondos de saco sinovia-
les. Se le toma las fotografias Nos. 1 y 2 y se pide una radiogra-
fia de rodilla que no muestra alteracién dsea apreciable.

Se pide asimismo una radiografia de caderas, la que mues-
tra una anquilosis completao de la articulacién coxo-femoral de-
recha, con el fémur en posicién de aduecién,

La enferma presenta altas temperaturas y tiene ligera
secrecién vaginal en la cual no se encuentra gonococo, no obs-
tante lo cual se instituve un tratamiento con Gonargina y
‘Gonoyatrén; a los 15 dias cae la temperatura y sc mejora nota-
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blemente de la rodilla por lo que entonces se empieza a pres-
tar atencién a su cadera en la cual es facil establecer el diag-
néstico de una anquilosis en posicién viciosa consecutiva se-
guramente a una coxalgia antigua; se le propone corregir su
deformidad lo que la enferma acepta.

Operacién.—11 de enero de 1937.

Operador, Dr. Villardn. Ayudantes, Drs. Becerra y Melzi.
Anest. Srta. Amado.

Se realiza la seccién del fémur inmediatamente por de-
bajo del trocanter mayor; se coloca el miembro en buena po-
sicién que se mantiene con un aparato de yeso.

Evolucién.—La enferma evoluciona perfectamente des-
pués de la operacidén; a principios de Mayo se el toma una ra-
diografia en la que es posible apreciar la seccién de 0s-
teotomia y la buena posicién de los fragmentos en via de con-
solidacién. En la misma fecha se le quita el yeso y se le orde-
na levantarse; la enferma lo hace pero siente muchos dolores
por lo que se le hace guardar cama unos dias més. Conspira
en este caso contra la posibilidad de caminar, las secuelas
que ha dejado el proceso articular de la rodilla izquierda que
aln no ha recuperado la totalidad de sus funciones. A comien-
20s de Junio se le toma otra radiografia y las fotografias 3 v
4. Todas ellas muestran los Gltimos resultados obtenidos en es-
ta enferma.

HISTORIA CLINICA No. 11,

M. C. de 18 ailos, procedente de Lima, ingresa al servicio
el 5 de agosto de 1928.

A. H.—Sin importancia.

A. P.—Sin importancia.

E. A.—Refiere la enferma que hace més de cuatro aiios
que padece de la cadera, comenzaron sus molestias con dolo-
res en la rodilla derecha que la obligaban a claudicar un poco;
muy pronto desaparecieron y empezé a sentir cansancio fa-
cil del miembro inferior derecho y como pesadez en la cade-
ra, que rapidamente se hizo dolorosa hasta el punto de im-
pedirle la marcha; con el reposo desaparecian los dolores pa-
ra acentuarse con los movimientos; permanecié en este estado
mis de seis meses de los cuales cerca de cuatro estuvo en ca-
ma. Al cabo de ese tiempo como ya no sintiera dolores empe-
z6 a levantarse, pero eneontré gran dificultad para caminar
por la posicién viciosa que habia adquirido su miembro infe-
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rior derecho que se encontraba con el muslo en ligera flexién
sobre la pelvis, en aduceién y con pequefia rotacién interna.
Tal situascién no se ha modificado hasta al fecha en que re-
suelve ingresar al Hospital.

Examen clinico.

Miembro inferior derecho.—Se encuentra en posicién vi-
ciosa, en ligera flexién del muslo sobre la pelvis, en aduccibn
y rotacién interna; se aprecian las masas musculares del mus-
lo bastante atrofiadas. Movimientos activos abolidos a nivgl
de la articulacién coxo-femoral derecha; igualmente los pasi-
vos que se realizan pero conjuntamente con la pelvis; el exa-
men clinico es absolutamente indoloro.

El 10 de agosto se pide una radiografia, que muestra avan-
zadas lesiones osteoarticulares; desaparicién completa del es-
pacio interarticular, eon borramiento y deformacién de ambas
superficies articulares; fémur en aduccién.

Se hace entonces el diagnéstico de una anguilosis en po-
sicibn viciosa de la articulacidn coxo-femoral derecha, conse-
cntiva a una coxalgia. ’

Operacién.—3 de setiembre 1928,

Operador, Dr. Villardn. Ayudante, Dr. Coz. Anestesista,
Sr. Rubatto, )

Se realiza la seceibn de la didfisis femoral unog tres tra-
veses de dedo por debajo del trocinter menor; se coloca el
miembro en buena posicién que se mantiene eon un aparato
de yeso. :

Evolueién.—La enferma se siente muy adolorida los
primeros dias, pero pronto esas molestiag disminuyen y pro-
sigue su evolueién sin novedad.

En octubre se le toma otra radiografia, que permite apre-
ciar la altura y situacién de los fragmentos de la Osteotomia y
la nueva direccién del fémur.

En enero de 1929 se le quita el aparato de yeso, compro-
bindose la buena correccién de la deformidad; la enferma
empieza § caminar pero siente dolores y se le hace gnardar ca-
ma por 15 dias més, al cabo de los cuales, se levanta definiti-
vamente. Es dada de alta en buenas condiciones y sélo con una
pequefia clandicacién, en Febrero de 1929.

Tales son los 11 casos que hemos podido reunir en el Ser-
~vicio del Profesor C. Villarin; lamentamos que a muchos de
ellos les falta, sino lo prineipal, por lo menos, lo més objetivo:
las fotografias. S6lo en cuatro de ellos, pueden ellas mostrar
‘1o que se ha conseguido con la operacién; en los demis, algu-
nos que datan ya de algunos afios, no hemos podido lograr
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tan valiosa demostracion; en unos no se tomé fotografias y
otros, solo las tienen preoperatorias, que para el caso son ind-
tiles y que, por otra parte, no hemos logrado insertar en el
texto lo mismo gue las radiografias a que hemos hecho refe-
rencia. Tal es el caso de la observacién No. 6; pidié su alta con
gran premura y se fué comprometiéndose a volver; no lo ha
hecho y no hemos podido obtener sus fotografias post-opera-
torias; pensamos €so 8i—Yy creemos que su ausencia es una
buena prueba de ello—que ha obtenido una real mejoria con
la intervencién. ,

No hemos podido pues, como hubiéramos deseado, hacer
una exposicién completisima de cada caso y por elle apelamos
a la benevolencia del Jurado que deberd juzgar este modesto
trabajo.

CONOCLUSIONES

1/ La Osteotomia Sub-trocantérea es un procedimiento de
positivo valor, en el tratamiento de las anquilosis en posi-
cién viciosa de la articulacién de la cadera.

2/ Son tributarias de ella todas las anquilosis que por diver-
sas circunstancias no sean susceptibles de ser tratadas por
una Artroplastia, que seria. la Operacién ideal.

3/ Su técnica operatoria es sencilla, annque requiere preci-
sién en la altura de la seccién ésea y cierta experiencia
quirirgica.

4/ Los peligros de la operacién son minimos y las complica-
ciones post-operatorias, muy raras.

5/ Los mejores resultados se obtienen con las Osteotomias
altas, no ya Subtrocantéreas sino mas bien transtrocanté-
reas y afin transcervicales. Desgraciadamente no siempre
pueden realizarse.

6/ Las anquilosis de los nifos, mas sélidas generalmente, los
hacen mayormente tributarios de la operacién, gue los
adultos.

7/ Los resultados alejados de la operacién son muy buenos,
como lo hemos podido comprobar en dos casos.

8/ En ocasiones es necesario combinar la operacién con nmina
Artrodesis para obtener buenos resultados.

9/ La intervencién produce un ligero acortamiento del miem-
bro, tanto menor, cuanto més alta haya sido realizada.
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10/ Se encuentra también indicada, ella o sus variantes, en
muchas otras circunstancias, como en la luxacién congé-
nita, coxa vara, fracturas consolidadas en posicién vicio-
sa, ete.
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