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de Luxacién Congénita de Cadera Inveterada
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Ciertamente, en el vasto campo de la citugia ortopédica, la intervencién
quiriirgica de Milch ocupa un puesto preminente. Naturalmente, es bisica [a
indicacidn precisa para que la reseccidn-angulacién, segin Milch, pueda, en mu-
chas ocasiones, obtener resultados brillantes. Su indicacién se extiende z nume-
rosos problemas ortopédicos, entze otros: artrosis de cadera, pseudo artrosis del
cuello femoral, fracasos en intervenciones por attroplastia en cadera, etc.

Milch propuse su técnica en 1943, modificando varias técnicas:  osteoto-
mias tipo Mac Murray, Putti-Travers, la bifurcacién de Lotenz, la reseccibn-
angulacion de Batchelor, etc. Intervenciones que, como afirma Charry, (1961),
dieron la idea a Miich al constatar éste que con dichas operaciones se obtenian
mejorias notables por la desaparicidn completa de los dolores, pero no daban
una movilidad aceptable a la cadera.

Milch, de acuerdo con Batchelor, pens6 que la extirpacién de la cabeza
femoral permitiriz dar movilidad, y la angulacién, un sélido apoyo 2 la pelvis al
cargar sobte el miembro afectado.

Antes se dijo que Milch hebiz modificado buenas intervenciones qui-
rargicas, ahora se podria afirmar que modificd una técnica usada por mis de un
siglo. Me refiero a la simple reseccidn de 1a epifisis femoral, ideada y realizadz
sobte el caddver, en 1770, por White, en Inglaterra. Se experimentd en perros
en 1786 por Vernandois, Pero no fue sino hasta el afio 1821, que el cirujane
inglés Anthony White la pracﬁcé en un nifio de ocho afios de edad, con magni-
fico resultado,

Mis tarde, numerosos cirnjanos efectuaron la operacidn sin éxito, debido
al deceso de los pacientes. Los primeros éxitos fueron obtemidos por otros
ingleses, entre clios Ferguson (1841). A partir de ese afio fue conocida en el
exterior (Roser, Wolkmann, Hoffa), y practicada en casos de anquilosis, luxacio-
nes irreducibles, o, como Ja ha usado Girdleston en Estados Unidos, para drenar
Jas artritis purulentas, Lz primera modificacion que sufrié esta operacién fue
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realizada fpor Batchelor que, dejando el primer tiempo inmodificado (reseccion
de la epifisis) le agregd un segundo tiempo consistente en una osteotomia sub-
trocantérica tipo Schanz, seis semanas después. Esta variante la efectud en casos
de artrosis bilateral y de anquilosis de la cadera.

Fue asi como sc llegé hasta 1943, afio en que Estados Unidos, Milch pro-
uso su modificacién (reseccion del cuello femoral), modificacion que a su vez
a sufrido variaciones que, si bien han respetado la esencia de la misma, han

mejorado, sea la operacion en si, sea los resultados.

Gran mérito ha tenido en este sentido Charry (Francia), a tal punto que,
en muchas escuelas europeas, viene denominada como reseccion-angulacion de
Milch-Charry. Seguidamente describiremos las fases esenciales de la técnica, como
fue descrita por Milch, luego las variaciones, y finalmente las indicaciones, de
manera muy general, extendiéndonos en el tratamiento de la luxacion congénita
inveterada de cadera (L.C.CL.), fin de este trabajo.

Milch realizd la operacion en dos tiempos: primero la reseccién y des-
pués de tres semanas, la angulacion. La téonica es la siguiente: (Fig. 1), Primer
tiempo: incisién antero-lateral segn Smith Petersen. Puesta al descubierto la
articulacion, se incide la cipsula longitudinalmente lo suficiente para permitir la
luxacion de la epifisis femoral que viene debidamente liberada de los tejidos
blandos. Se procede de inmediato a resecar cabeza y cuello a Ja altura de la linea
intertrocantérica,

N® 1.—Reseccién-Angulacion de Milch-Charry (Tomado de la Técnica
Quirlrgica, Ortopédica y Traumitica; Ed. S.E.V., Roma, 1966).

SUTURA DE LA CAPSULA

Segundo tiempo: incision lateral que parte del mufion y se prolonga a
lo largo de la diifisis del fémur. Puesto el hueso al descubierto, con un osteo-
tomo filoso se cfectiia una osteotomia transversal tratando de dejar una minima
conexion entre ambos fragmentos. En cuanto a la angulacién de dar a la osteo-
tomia que se obticne abduciendo la pierna, existen varios métodos: simplemente
dando a la angulacion un valor en grados igual al dngulo de inclinacion como
indicé Milch. O, siguiendo el método de Borroni y Peragalli, quienes sostienen
que el ingulo ideal debe ser igual al dngulo de inclinacién de la pared pélvica.



GORDIENK®O, -BERROCAL: LUXACION CONGENITA DE CADERA 423

Dicha medicion se realiza de la siguiente manera: (Fig. 2) sobre una radiografia
de pelvis obtenida con proyeccion antero-posterior, se traza una tangente que une
¢l punto saliente del techo cotiloideo al punto mis saliente de la tuberosidad
isquidtica; sucesivamente se traza una horizontal que une los puntos mis salien-
tes de ambos techos, finalmente una perpendicular que alcanza esta Gltima hori-
zontal en el punto en que forma éngulo con la primera tangente trazada (Fig. 2).

El segundo método es mis exacto por cuanto toma en cuenta variaciones
de la inclinacién del techo presente en las displasias de cadera permitiendo un
apoyo del mufién mis exacto y, por lo tanto, mis sélido.

8 o el L

N¢ 2.—Técnica de Berroni-Peragalli, para obtener la
angulacién de la esteotomia.

VARIACIONES

Milch realizaba la intervencién en dos tiempos, dejando al paciente en
traccién por dos o tres semanas, intervalo entre los dos tiempos. Completado el
segundo tiempo, inmovilizaba de nuevo al paciente en aparato de yeso para evitar
¢l desplazamiento de los fragmentos, manteniéndolo hasta la consolidacion com-
pleta de la ostcotomia. Ciertamente, el yeso disminuia el valor del resultado
final, como es ficil de comprender, pues provocaba una cierta rigidez por adhe-
rencias cicatriciales, asi como entorpecia la recuperacion de la movilidad debido
a la atrofia muscular que se establecia. Otro inconveniente era la claudicacion,
relativamente severa, asi como la extra-rotacién del miembro por accién de los
misculos pelvi-trocantéricos que se retrafan progresivamente debido a la reseccion
de la epifisis y del cuello. Esta Gltima complicacién venia corregida en el segundo
tiempo de la operacién llevando la rodilla a la posicion de neutro. Hoy dia mu-
chos autores contintan de acuerdo con Milch, es decir, realizan la operacién en
dos tiempos (Guilleminet, Charry, Casuccio). Las variaciones que vinieron a eli-
minar los inconvenientes hasta aqui descritos, es decir, operacion en dos tiempos
para permitir a los miisculos pelvi-trocantéricos retraerse y rotar el miembro hacia
el externo al méximo para luego corregir ésta en el segundo tiempo, fue elimi-
nado dando al segmento distal de la osteotomia (efectuando un solo tiempo)
una intra rotacion de 25° suficiente para compensar la extra rotacién. Esto
fue posible por la introduccién de las placas de sintesis (Gruca, Charry, Moore,
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Blownt), que simplificaron dos aspectos: 1—por medio de la sintesis metilica dar
al segmento distal una intra rotacién fija de 25° (R. Zanoli, Italia); 2—eliminar
el aparato de yeso permitiendo, no sblo efectuar fa operacidn en un solo tiempo,
s$ino ademas, iniCiar precozmente el tratamiento fistoteripico mas indicado. Natu-
ralmente, fa placa venia previemente preparada con la zngulacidén requerida.

La claudicacién fue menos severa cuando el francés Charry, gran preco-
nizador de estz operacibén, propuso la osteotomia a la altura de la tuberosidad
isquidtica. A pesar de esto, la clandicacién era siempte evidente. Una minima
claudicacién fue obtenida con la modificacion hecha por Batbieri, de Ja Universi-
dad de Milin, quien propuso realizar ]2 osteotomia 3 cm. por debajo de la tube-
rosidad isquidtica. Segin el autor italiano, el acortamiento residual es minimo,
y €l apoyo mis completo. Finalmente, S, Teneff, de Turin, demostrd la necesidad
de respetar el psoas ilfaco, necesidad obligatoria para fijar el miembro y mantener
la flexitn activa del muslo, sobte la pelvis, Teneff también insiste en forrar el
muiién Oseo con fasciz lata con el fin de evitar adherencias y posibles calcifica-
ciones secundarias.

INDICACIONES GENERALES

Cree necesario referirme, en forma siquiera superficial, a las indicaciones
generales, ya que, comeo dije al inicio de este trabajo, nuestro deseo es referitnos
exclusivamente al tratamiento de la L.C.CI. Una razén muy poderosa nos mueve
a elio: la presentacibn del primer caso de L.C.CI operado en Costa Rica, en el
Hospital San Juan de Dios, y seguido por espacio de 2 afios,

No es simple dar las indicaciones en sentido absoluto. Es necesario consi-
derar caso por caso, lo mismo la mono-o bilatesalidad de la lesidn, el estado
local de la cadera y de los tejidos peri-articulares, la edad y necesidades del
paciente, etc. Desde Ja publicacién de Milch en 1943, numerosos zutores han
indicado esta operacién, reportando buenos resultados: Calandriello, 1963, 26
casos operados de osteotomiaz de Lorenz, con reseccidn de la cabeza {operacién
muy similar al Batchelor y Milch, como se verd més adelante), reportando 8 casos
buenos, 14 suficientes, 4 insuficientes (3 casos bilaterales de L.C.C.1). Faysse,
1964, 21 casos tratados con la reseccién-angulacion de Milch, reportando 5 resul-
tados Optimos, 2 buenos, 3 discretos y ung malo. Borroni-Peragalli, 1962, trece
casos; en 8 casos, desaparicidn total del dolor; en 5, disminucién franca del dolos
con aumento notable de la movilidad, siguiendo la técnica de Milch. Rinso-
Vassoney, nueve casos bilaterales siguiendo la técnica de la reseccién-angulacifn,
reportaron 6 casos buenos y 3 malos.

Hemos presentado los resultades en niimeros obtenidos por algunos autotes,
ahora veremos las indicaciones generales: Iassoie-Despontin, 1959, coxaartrosis
graves en ancianos, Los autores lamentan la claudicacidn residual. Carnet-Leculée,
graves heridas por arma de fuego, del extremo superior del fémur. Guilleret,
fracasos con endoprdtesis (artroplastias), pseudo artrosis del cuello femoral, coxa
artrosis bilaterales primitivas graves. Milch, pseudo artrosis del cuello femoral,
attrosis primitivas y secundarias, fracasas en artroplastias, osteoartritis, secuelas
de coxitis y de epifisiolistesis, etc. Charry, coxa artrosis anquilosante, pseudo artro-
sis de cuello femoral, necrosis de la epifisis femoral, etc. Consolo-Zerbi, artrosis
bilateral grave (arirodesis en el lado controlateral), fracaso endopritesis, etc.
Casuccio sosticne que la reseccibén-angulacién esti indicada en los fracasos de
astroplastia con endoprdtesis, coxactrosis primitivas y secundarias, a luxaciones
congénitas graves y bilaterales y en algunas formas de artcosis mono lateral con
lesiones impottantes del cotilo acompafiadas de lesiones artrésicas de la columna
o de las rodillas que contraindican sea una artroplastia, sea una artrodesis.
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Hemos citado cirnjanos de indiscutible experiencia quicnes practican con
relativa frecuencia la angulacion-reseccidn exponiendo cada uno de ellos zquellas
situaciones en gne aconsejan la intervencidn. De las casuisticas se desprenje que
los resultados son, en linea general, muy buenos. No dudo de que existan otras
casuisticas menos favorables. Lamentablemente, no las tenemos a mano pafa inte-
geaelas a las arriba descritas, Ciertamente la operacidén de Milch ha tomado mucho
auge, especiaimente en Europa, habiéndose ampliado sus indicaciones. Los resul-
tados favorables deben impulsarnos 2 indicar esta operacién en gran escala. Nuestra
experiencia personal en el tratamiento de artrosis, es de algunos casos, coa resul-
tados més que favorables. Consideramos que es una operacién que, bien indicada,
es insustituible en la ortopedia moderna.

TRATAMIENTO DE LA LUXACION CONGENITA DE CADERA
INVETERADA

Siguiendo los conceptos del maestro Vittorio Putti (1930), insigne estu-
diose de los problemas disptisicos de la cadera, la fuxacidén congénita inveterada
de cadera se puede definir como aquella luxacidn que no puede reducirse quirtr-
gicamente con buena reconstruccién de las relaciones atticulares y recuperacibn
de su funcionalidad. El limite de edad en et cual una cadera puede conside-
rarse como taf, varia en relacién a la mono o bilateralidad de la lesidn, asi comeo
es directamente propoccional a las alteraciones anatomopatolégicas. En linea de
mixima se puede atirmar que cuando estid presente la bilateralidad, es alrededor
de los seis o siete ados, en la formy monolateral, entee los siete u ocho afios.
A este grupe pertenecen aquellas caderas que han ido al encuentro de unx relu-
xacidon post-reduccion cruenta o incruenta,

ANATOMIA PATOLOGICA

El cuadro andtomo patolégico repite los caracteres fundamentales de la
laxacidn franca con upa agtavacidn marcadisima de los mismos, consecuencia
directa de la osificacién de los elementos articulares, aplanamiento del acetibulo
y deformidad del neo-cdtilo. A este cuadro, de por st gravisimo es necesario agre-
gar las alteraciones siempre marcadas de tipo artrosico deformante al apoyar
la epifisis femoral en la regién sapracotiloidea o en el ala iliaca. Clinicamente
la sintomatologia es sobreponible a la de las luxaciones francas (hipotrofia leve
con acortamiento y extra rotacidn del miembro lesionado, limitacién de 1z abdu-
cion de fa cadera, asimetria de los pliegues cutineos, Trandelemburg positiva,
claudicacién, escoliosis secundaria de compensacion, etc.), con agravamiento aeto de
la articularidad, [a presencia del dolor y una marcada acentuacidn de iz deformi-
dad en flexién, abduccidn y extra rotacién de la cadera. Radioldgicamente, a la
evidente dislocacién epifisiaria se deben agregar los signos claros de artrosis de Ia
cpifisis femoral y del neo-cotile.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico de esta gravisima lesién invalidante al miximo,
ha sido y continita siendo uno de los argumentos mis debatidos de la ortopedia.
Son innumerables las indicaciones quirlrgicas descritas y aplicadas en relacion a
la edad, fa mono o bilateralidad de la lesién. El tipo de displasia a etiologia
cmbrional o fetal (Putti}. En relacion a este altimo aspecio es necesario recordar
el abstenerse de operar la forma bilateral de tipo embrional con dislocacion epifi-
siariz ilfaca alta como sostiene Goidanich af referirse a esta forma come un “noli
me tangere”’. En no pocas ocasiones se debe reintervenir una cadera al fracasar
la operacién a su tiempo indicada.
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Primeramente nos teferiremos a las indicaciones mis frecuentes, a la des-
cripcién ripida de las técmicas, para finalizar con un anilisis personal de las
mismas, y en relacion con la operacién de Miich.

a) Tralamiento de la luxacidn mono lateral. Quizds Ta indicacién mis
difundida en las mejores escuelas del mundo, es Iz artrodesis previo descenso y
reduccién de Ja epifisis femoral en la cavidad acetabular. La iatervencién con-
s:ste substanciaimente en una incision longitudinal antero lateral de ceeca de 20
cm. de longitud, que parte de la espina iliaca anterior superior y se dirige hacia
abajo pasando por delante del trocinter mayor. Se incide la fascia lata, se separa
el misculo tensor del medic gliteo, procediéndose luego a aistar el trocanter
mayor desinsertando los miisculos pelvitrocantéricos. Se reseca la porcién antero
tateral de la cipsule una vez expuesta, procediéndose luege a la reseccion del ten-
don del psoas ilizco. Esto permite luxar la cabeza que viene decorticada conjun-
tamente con el acetibulo. Se introduce la epifisis en el cotilo manteniéndola
en estrecho contacto con el fondo del acetibulo mismo por medio de un grueso
tornillo. Finalmente s¢ toma un injerto del ala iliaca que viene puesto a puente
entre ella y el gran trocanter en un canal especialmente preparado. Yeso pelvipé-
dico con el miembro en posicién correcta y abducion de 20° permanente por
un periodo variable entre los 3 y los 5 meses (técnica de Delitala-Pais). Puede
suceder que la operacidn necesite dos tiempos si se presenta una de las siguientes
situaciones: 1) en las ilfacas posteriores altas, no solamente es necesario a veces
preceder con una traccién la operacion (trans esquelética), sino que se hace
necesario ademds realizar una artromiolisis previa seguida de traccifn pudiéndose
realizar Ja artrodesis sélo en un segundo tiempo. 2) Puede suceder que a pesar
de fa artromiolisis no sea posible bajar fa epifisis, sicado necesario acudic 2 una
artrodesis en posicion de luxacién siguiendo la técnica de Putti (menos eficaz).
3) Finalments puede presentarse €] caso en el que ef afrontamiento de los ele.
mentos atticulares sea posible Unicamentc llevando la cadera en posicion de
abducién marcada. Situacidn que obliga a realizar una osteotomia de direccitén
posteriormente. Las artrodesis descritas son varias pera en esenciza no eXisten
diferencias sustanciales entre tllas.

Los aspectos favorables de la artrodesis son los siguientes: a) elimina el
dolor, b) disminuye o anula el acortamieato, ¢) elimina la deformidad, d} me-
jora fa estabilidad y e) mejora Iz deambulacién.

Después de la attrodesis se puede sin temor, afirmar que la osteotomia
de apoye {en sus diferentes versiones) encucatra €l mayor nlmero de seguidores.
Me limitaré a describic ja osteatomia de apoyo segin Lotenz por ser la mis
conacida.  Esta operacién viene efectuada cuando en las luxaciones muy dolo-
rosas no es técnicamente posible realizar la reduccidn-artrodesis o Ja reduccién-
artroplastia {Colonna}, o, si se desca conservar la movilidad de lz cadera. Prin-
cipios fundamentales de la técnica, ademds de los apuntados, es el de dar un sélido
apoyo a Ia pelvis sobre el fémur y aumentar la tension de los miasculos gliteos
medio y pequefio (mediante [a osteotomia subtrocantérica). El apoyo de la pelvis
se obtiene realizando una osteotomia oblicua a nivel del acetibulo introduciendo
el mufidn distal de la osteotomia en el cdtilo pasivamente al mismo tiempo
afrontando al mundn proximal llevando hacia abajo y hacia adentro (aduccidn).
Los pasos principales de la técnica son los siguientes: incisidn lateral que parte
del trocanter mayor en sentido distal por 13 cm. Se incide la fascia lata pene-
trando a través de los misculos vasto externo y biceps femoral. Expuesto el
hueso, se efectGa Ja osteotomia de tipo oblicuo retordande que la extremidad
distal del mufiidn diafisacio debe quecr:; a un nivel correspondiente a la mitad
superior del cotilo (la zona de osteotomia indicada para fespetar esa condicion
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se encuentra inmediatamente por debajo del pequefio trocanter). De inmediato
se lleva al miembro en abduccién de 45° y en extensidn de 20° para corregir
la flexibn-aduccion, Simultineamente se aplica presién sobre el muidn diafisario
para introducitlo en el acetibulo. Ocasiomalmente esta maniobra no se puede
realizar por la contraccién marcada de los misculos aductores. En 1al caso se
procede a la tenotomiz de los mismos. El paciente viene inmovilizado con ua
aparato de yeso pelvipédico por espacio de tres meses una vez consolidada la
osteotomiaz, que siendo estable, no pecesita de medios rmetdlicos de since-
sis. Otras técnicas propuestas son las de Delitala (que desaconseja fa introduccion
del mufién diafisario en el acetibulo). Bokev (que tiende con su técnica a dar
apoyo a la pelvis, a alargar el miembro, a aumentar la tensién de los gliteos
medio y pequefio aboliendo el signo de Trandelenburg); Schanz (ostectomia 2
la altura de la tuberosidad isquistica); Albamese, Lussana, Hass, etc,

TRATAMIENTO DE LUXACIONES BILATERALES

En las luxaciones bilaterales las indicaciones son mis delicadas y los pro-
blemas para resolverlas, sin duda més dificiles. Siguiendo los conceptos de R.
Zanoli, se puede indicar el tratamiento en las formas bilaterales, como sigue:
sciendo la fuxacidn iliaca swperior, la (nica que pueden permitir un resultado
quirirgico aceptable, Zaroli aconseja reduccidn-artrodesis del lado mis artrdsico
con el fin de descargar el lado opuesto. En las luxaciones asimétricas, reduccidn-
artrodesis si del otro Jado la luxacibn es iliaca posterior, attroplastia si en cambio
es ilfaca superior. De lo antes dicho se desprende que no hay una voz Gnica en
cuanto 2 las indicaciones se refiere y que éstas son siempre de mis dificit actva-
cibn todz vez que se trata de las formas bilaterales. La operacién de Milch,
como se dijo en pirrafos anteriores, viene indicada en el tratamiento de L.C.CL,
por varios autoses, si bien es cierto alternando con otras intervenciones de acuerda
con las caracteristicas de cada caso. Se da el mérito a Barbieri de haber introdu-
cido Ja reseccibn-angulacién como operacién ideal para el tratamiento de esta
pravisima secuela. Este autor sostiene con gran énfasis que en el tratamiento de
L.C.Cl, se debe mirae unica y exclusivamente a mantener o0 mejorae el movi-
miento, conjuntamente a [a eliminacidn del dolor, en otras palabras, Barbieri
afirma que la Gnica operacién que no se debe realizar es la artrodesis, conside-
rando que dicha intervencidn quirlirgica es invalidante en proporcion ditecta
con la eliminacidn del dolor. Creemos firmemente que los principios de Barbieri, a
pesar de nuestra limitadisima experiencia (un caso), basindonos en la ldgica de
su indicacién vy, sobte todo, porque su afirmacidn ha side sin duda favorecida
por el fracaso de otras operaciones un tiempo consideradas insustituibles. La
casnistica de Barbieri es amplia, 17 casos (14 bilaterales} y sus resultados, consi-
derados por el autor excelente (3 malos). No dudamos de que es una experiencia
amplia y digna de toda consideracion. De gran utilidad también ha sido para
nosotros la casufstica repottada por De Jure (Italia}?, en relacién a la reseccién
de Ja epifisis femoral como segunda operacién ante la persistencia del dolor y la
progresiva pérdida del movimiento. De Jure preseata 17 casos de L.CCI,
bilaterafes y uno monolateral, de su experiencia en el Institito Rizzoli. Desglo-
sando la casuistica, tenemos: 7 casos de L.C.C.I. bilateral, operados precedente-
mente con indicacidn de osteotomia de apoyo a un ldo, siendo reoperados con
teseccion tipo Girlestone obteniendo 4 resultados buenos, uno regular y 3 malos.
Cinco casos de L.C.C.1., bilateral fueron tratados primeramente como los anteriores
s6lo que en estz ocasion fueron operadas ambas caderas; reintcrvenidas Gnica-
mente de un lado con la técnica de Girlestone, reportando 3 casos buenos, uno
discreto y uno mato. Un caso de L.C.CL, bilaterat que fue intervenido directa-
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mente con [a téenica de Milch, resultado: bueno. Un caso de L.C.C.L., mono-
fateral, con artrosis controlateral al cual en un tiempo se intervino con osteotomia
de apoyo en ¢l Jado luxado y sucesivamente seintervenido con teseccidn de la
epifisis femoral.” Un caso de cadera displasicas bilaterales con artrosis, inicial-
mente tratadas con osteotomia de apoyo en un solo Jado seguide de reseccidn-
angulacion segin Milch, en un segundo tiempo, y como {nica operacién la téc-
nica de Milch en el lado controlzteral, reportando el lado primitivamente operado
con la técnica de Milch, como bueno, el lade reaperado, como regular. De los
casos presentados por De Jure, podemos obteper algunos datos muy interesantes:
1%, l2 operacién indicada inicialmente en todos los casos, fue una osteotomia
de apoyo excepto un caso ¢n el cual se indicd la seseccidn-angelacién de Batchejor
(no se resec6 el cuello), paciente que no fue reintervenido, Y un caso de osteo-
tomia, no siendo la técnica. 20, la reintervencion fue, en 14 casos, reseccién de
la cabeza femoral. En uno, resetcidn-angulacion de Milch de un lado (el centro
lateral fue inicialmente osteotomizado y reintervenido sucesivamente con la técnica
de Milch). 37, que la reseccién de Ia cabeza realizada en un segundo tiempo como
complemento de la osteotomia de apoyo venia en iltima instancia a convertir la
osteotomia de apoyo en una osteotomia-ceseccidn tipo Batchelor. 47, que la
reseccidn-angulacidn tipo Milch, se hizo como complemento (casc bilateral) a
una osteotomia de apoyo precedente y como indicacion inicial en fa cadera con-
tralateral, 5%, que las técnicas de Batchelor y Milch son muy semejantes
(Milch reseca ¢f cuello femoral ampliando e lapoyo de la pelvis}. 67, que
el resultado final fue excelente habiendo sido los casos malos, tres (siempre
en pacientes reintervenidos); regulares, 4 (misma situacién de Yos casos anteriores);
buenos, 13 casos. 7%, que los dos casos en que se usd la técnica de Milch y Bat.
chetor como indicacidn inicial, el resultado fue bueno. 89, que el segundo caso en
que se reintervino con la técnica de Milch, fue reportado como regular.

Fijadas estas observaciones, deducimos que la reseccion de Iz cabeza me-
joré notablemente el propdsito de estos pacientes, Que en un primer tiempo la
osteotomia de apoyo parecid haberlos beneficiado, pero que seguidamente se
estaban perdiendo las razones fundamentales por las cuales la ostotomiz de apoyo
se habiz indicado: movilidad y eliminacidén del dolor.

Pasaremas ahora 2 hacer un anilisis de los puntos favorables y desfavo-
rables de la operacion de Milch en relacién a Jas otras técnicas que se realizan.

Cualidad indiscutible del Milch es 1a de dar una movilidad que se puede
considerar pricticamente completa; la de eliminar o disminuir notablemente ¢l
dolor. En fa forma de L.C.C.L. monolatera] no se discute que la artrodesis elimina
el dolor, que da un sélido apoyo, que pricticamente elimina el acortamiento.
Pero también se acepta, sin titubeos, que se sacrifica la movilidad de ua miembro,
situacidn que sin duda es invalidante al miximo, especialmente en jévenes
(agravindose en el sexo femenino). A esto hay que agregar que muchos cirujanos
consideran [a edad ideal para la reduccién-artrodesis, los 23 afios. No es despre-
ciable tampoco la posibilidad de una pseudo artrosis, asi como también que es
teconecide que a mayor edad mis dificll es obtener 1a reduccion de la epifisis
femoral en su sede normal para asi poder efectuar la artrodesis. En cuanto 2 la
osteotomia de apoyo, se ha deducido claramente de la experiencia de De Jure
y ottos autores, que, si bien inicialmente los resultados son buenos, en cuanto se
refiere al movimiento en ese momento presente y a la abolicién del dolor, en un
segunde tiempo las superficies de rore que se crean entre la cabeza femoral y el

1 Gran parte de las casuisticas reportadas en esta publicacién fueron tomadas del excelente
trabajo del Prof. De Jure, Cirnjano del Enstituto Rizzoli de Bolopia, Ialia.
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ala iliaca o el neo cotijo, conducen a un proceso artrosico degenerativo en prin-
cipio doloroso, secundariamente anquilosante.

En las formas inveteradas bilaterales, Iz situacién se complica. El realizar
a un lado una artrodesis y una osteotomiz de apoyo contralateral o simplemente
abstenerse de intervenir, crea unma sitwacidn que considero quizis mis pgrave.
Reczrgindose durante 1z deambulacidon (especialmente) la cadera no intervenida
o intervenida <on osicotomia de apoyo, o con umz artroplastia empeotando pro-
cesos artrdsicos presentes o credndolos (que es mis grave) pudiendo llevar al
paciente 2 una inmovilidad bilateral (artrodesis de una parte, rigidez o angula-
cibn controlateral). La realizacién de una osteotomia de apoyo bilateral tiene los
inconvenicntes ya descritos en el pateafo dedicado al tratamiento guirﬁrgico de
la forma mono lateral. Finalmente es sabido por todos Jos ortopedistas, que la
artrodesis de cadera es absolutamente contraindicada cuando existe concomitancia
de un proceso artrésico vertebral o a nivel de la rodilla. Ciertamente muchos
pacientes ademds de su Juxacién, pueden suftir un proceso artrdsico. ;No es clerto
que fas escoliosis de compensacion en el acortamiento de un Juxado, son un terreno
predisponible para la implantacidn de un proceso artrdsico degenerativo?

Veamos ahora los inconvententes esenciales de fa operacién de Milch. En
primez lugar, la claudicacién. A pesar de las variantes introducidas por Charry
y Barbieri, ésta persiste, pero sabemos que estd presente sea en las osteotomias
de apoyo, sea en las artrodesis, aunque por causas diversas. También s reconocido
que ¢l Milch, en las formas bilaterales, atenda notablemente la claudicacion. Por
otra parte, s¢ puede, con complementos ortopédicos, reducir 41 acortamiento. Fi-
nalmente hay que tomar en cuentz que se tratza de pacientes acostumbrados a
clandicar y adn mis, 2 dexmbular con muletas o bastones. El dolor viene Hamado
a causa como otro punto desfavorable al Milch. Podemos responder que en la ma-
yoria de los casos desaparecid completamente y que en aquellos en que persiste,
en forma perfectamente soportable, es comparable con el que antes ¢ después se
representa en 1as osteotomias (y que continda agravindose), y sin la menor discu-
sién, preferible a la abolicién del dolor que nos da la reduccidn-astrodesis sacri.
ficando en forma total y definttiva, el movimienta.

Se puede concluir que lz reseccidn-angulacién de Milch, especialmente
en el tratamiento de L.C.C.L, es una intervencién quirfizgica que permite read-
quirir las condiciones mecinicas necesarias para la realizacion del movimiento, la
completa desaparicion o atenuacién del doler. La reseccion de la cabeza femoral
excluye del azpoyo la articulacidon enferma, por lo tanto, elimina la causa del

dolor. 1a osteotomia da movimiento y un apeyo sélido y estable que hace posible
la deambulaci6n.

La primera realizacion quirdrgica segin Milch, en Costa Rica, como indi.
cacidn en un caso de LLC.CL monolateral, fue efectuada en el Servicio de Orto-
pedia del Hospital San Juzn de Dios, en 1968, Se trata de N.P.M., expediente
clinico N* 229542, de 16 aiios, sexo femenino. Ingres6 al Hospital San Juan de
Dios por traumatismo crinico y pérdida de conocimiento. Repuesta de su pro-
blema conmocional, se descubrié que la paciente claudicaba claramente. Se some-
tid a control ortopédico, el cual reveld una luxacién congénitz inveterada de
cadera derecha (evidente deformidad en flexion, aduccion y extra rotacién con
amplia limjtacién articular de todos los movimientos}. Diagnéstico confirmado
radiolégicamente (Fig. 2). La paciente declaré una larga historia de dolor que
pauiatinamente habia ido en aumento; paralelamente a una siempre mayor limi-
tacién atticular. El acortamiento de miembro, clinicamente, era de 6 on, causa
de la grave claudicacién derecha. Se propuso intervencién quirargica, indicin.
dose la reduccidn-angulacién de Milch. Vino operada el 20/11I/68 (Fig. 3),
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N* 3 —N.RM. 16 afios. Resultado radiologico de la
operacion efectuada con la téenica de Milch-Charry.

realizindose lu téenica en un solo tiempo. Una semana después se inicié rehabili-
tacion pasiva que paso a la fase activa a los 22 dias de la operacion, fecha en que
inici6 la deambulacion con muletas. Fue controlada el 4/V/68: buen callo,
deambula sin ¢l auxilio de muletas o baston. Clinicamente, minimo dolor con
limitacién de los altimos grados de la flexion, y acortamiento de 2.5 cm. Re-
controlada el 19/10/68: minima claudicacion, arco articular completo. La

N¢ 4—N. R. M. 18 afios. Flexion completa de la cadera 2 afios
después de operada. Los otros movimientos son completos, no hay
dolor. Persiste claudicacién moderada.
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paciente refirié textualmente: “Con la pierna operada hago exactamente los
mismos movimientos que con la pierna buena, sin el minimo dolor”, Ef 18/1/69,
la paciente refirié sentir un minimo dolor después de marchas prolongadas. Su-
cesivos controles efectuados en mayo, junio y setiembre del 69, demostearon eli-
minacidn del dolor, movimiento completo con claudicacién poco evidente. La
paciente se mucstra contentisima. Resultado excelente a 2 afios de 1a intervencion
quicicgica (Fig. 4).

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Es criticable una intervencién quirfirgica que produce la mutilacion de
una parte del cuerpo, pero si tenemos presentes las indicaciones en que esa viene
practicada, y los resultados obtenidos, a una distancia de muchos afios, nos damos
cucnta de que su indicacidn, no solamente es necesariz, sino indispensable en
muchos casos.

Se describieron innumerables situaciones en las que cabe sa aplicacion,
(fracaso de otras operaciones, grave coxartrosis bilateral, afecciones anquilosantes,
procesos de por si o por intolerancia de las pritesis en artroplastias, etc.). El fin
de este trabajo es demostrar que fa experiencia de autores dignos de todo respeto,
es indiscutiblemente favorable a la ejecucién de la técnica cuando estd correcta-
mente indicada. Indicacién precisa es el tratamiento de la L.C.C.L, mono o bila-
teral. Nuestra Gnica experiencia me ha dado un resultado que no vacilamos en
considerar excelente, a 2 afios de distancia. Estamos de acuerdo en que un caso es
muy poco, ¥ 2 afios premataro para dar una conclusion final, pero consideramos
que es una estupenda base para insistir en su aplicacién, especialmente en ol trata-
miento cruente de la displasia congénita inveterada de cadera.
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