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INTROOUCCION.-

Laa enfermedades de la cadera continuan aiendo 

un capitulo a-oclonente dentro de la Drtopsdla ya que -

ea de gran preocup.c16n del cirujeno ortopldlco BU .a~ 

jo y trotamlento; en especial el t~s que nOB ocupa: Le 

diaplasla acetobular y su conaecuenala la artroals de -

la cadera. ' 

La Bioaec6nico 01 Der una ciencla que eatA f~ 

dSllentoda sn principioll bfiaicOB de Ingenierla, aplica-

dos al siata.a .uaculOlaquel'tico por lIedio de la 1nte~ 

relacl&n de fuerzBs y Bovlmiento., conatltuye una rama 

euy Importante dentro de la ortopedia, Vn que deada que 

el hambre adopt6 la bipedeataci6n CDaO poaicl6n de oler 

ta y tranaporte, aometi6 a sobrecarga o algunas articu

laciones, en especial 8 la cadera, en lo cual 1, ruptu

ra del equilibrio del proceso Biaeec~nlco constituys la 

fialopatologia de la coxartroaia en lo dlaplosis sceto

buler,'ocasionando una desorganizaci6~ en la arquitect~ 

ra normol de la articulacl6n, con aplana.lento y ver ti

calizaci&n del acet~bulo, diaoinuci6n O deaaparicl6n de 

la ceja cotiloldea, factores primarios causantea de la 

al te raci6n. 

La dlsplasio Bcetabular no diagnosticada y sin 

tratamIento, tiene un curso de mal pron6stlco, ys que -

laa manifestaciones cllnlcas aparecen en conjunto con -
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loa cambios artrftslcos; por lo comGn en lo segunda y -

tercera dficada de la vida, que es le etepe de mas Bctl 

vidad y productividad del individuo. Le sintmetolo-. 

gis limitante a incepecitente en oCBaiones, consiste -

en dolor de lntensidDd ~erieble durante lo marcha , a~ 

ti~idad prolongada, la cual cede con el repoao o bien 

con.le edmlniatracl6n de enelgAsico5; la mArche ae he

ce cleudicante en les feaes inicialea de la enfer.edad 

e incepacitante segun avenza la artroais, teniendo co

mo conaecuenaie le dieminuci6n y haste la pArdida de -

la movilidsd. 



ANTECEDENTES ClENTIFICOS.-

se han propuesto varias hIp6tesis acerca del 

origen de esta snumalie, entre lse cuales ten •• os la -

propueata por Bradley, la cual nos habla de un retraeo 

en ls rotacl6n del miembro o bi6n en la Inervaci6n de 

loe ~sculos en el pe~iodo del desarrollo r&pIdo, lo -

que puede producIr alteraci~nes en el ecetAbulo o en -

la cabeza femoral. 

Lenz refiere que es debido a un trastorno --

primario del de~arrollo. Otros autorea refieran que 

es debIdo D un trastorno de la dispoaici&' articular -

por ceUBnS externas, esi mismo Be he atribuido a inrl~ 

joa •• cAnicos del 6tero, lo cual no dejsn de ser con~ 

turBe. 

Ls coxsrtrosls eecunderia a dieplas1s acata_. 

bular ee le mes frecuente (41~) del totp.l de las coxa~ 

trosis segGn Lequesne Y De 5eze, enccnt:andr en las r~ 

ferenclas de otros autores una proporci6n simIlar. 

Oeade el ano de 1950 el Dr. Karl Chisri ha -

venido utilifando un procedimiento qu1r6rgico para el 

tratamiento de ls dieplasia acetabular y otras csusas 

de subluxscion de la cadera. El concepto ~Asico de -

eate procedimiento cons1ate en contruir un techo con-

gruente por Arriba dr la articulaci6n la cual queda 

intacta, procedimiento que Be ha seguido con buenos r~ 

sultados, hobiendo valorado este autor paclcntFs a la~ 



go plezo; Biendo motivo de inquIetud pare vBrioe autoree 

loe cuelee reportan en le literature mundial -eue logroB 

entra loe que cont~o •• el Dr. Col ton en el ano de 1972 

loe Doctore o Hoff.an. 5I~ane, Berrlngtong y Mltche11 en 

el ano de 1974. 
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OBJETIV05._ 

1.- Efectuar el enálisis biomec~nico de le os

teota.la illaca tipo Chiari en la articulaci6n coxofem~ 

ralo 

2._ Precisar lo. criterios de indicac16n, re-

Quisitos cllnicOB y radio16gicoe para aplicer este tAc

nice qUirdrgica. 

3.- Efectuar la evalusc16n pre y postoperato __ 

rla de 40 pacientes tratados mediante ls Osteotonle il1 

Bca tipo Chiari. 



La cadera es la srticul~c16n proximal del mie~ 

bro p~lvico, sus superficies articulares son esf~ricoe y 

es del tipo de las enartrosis de coaptaci6n firme. 

La cabeza femoral estA constituido por los do. 

tercios de una esfera de 40 a 50 mm. de diAmetrol por su 

centro geom~trico pasen los 3 ejes de lo articu1aci6n. 

La cavidad cotiloidea tiene forma de hemiesfera 

y s610 su porci6n perir~rica estA provista de cartl1ago 

quedando la porci6n central o trasfondo sin contacto con 

la cabeza femoral. 

La articulaci6n coxofemoral tiene 3 sentidos -

de movimiento por lo que es capaz da orientar al miembro 

pAlviCO en todas lss direcciones del espacio. 

Los movimientos son: fl exopxtensi6n, kbducci6n 

Adducci6n y rotaciceeF medial y lateral. En formo pasi-

---\ 
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va la' mov1lI"ad Uene una amplitud de: 

nex16n ---------------------- 140 gradoB 

Extensi&> --------------------- 20 grados 

Abduccl6n --------------------- 45 grados 

Adduccl&> ---------------.---- 30 grados 

Roteel&> medial ---------- 30-40 grados 

Rotacl6n lateral ------------ 60 grados 

En le amplitud de loa movimientos Intervienen 

la eonfiguraci6n anet6mica de los elementoo que forman 

la Brticuleci6n, su orientaei6n en el eepacI0, las rel~ 

ciones entre si, fuerzes musculeres ag6nicao y antag6nl 

cae, le gravedad, etc. ; es menester conocer estos ele-

mentas para poder interpretar lea. alteraciones mecAni-

cae que experimenta nueatra artIculaci6n V poder lleveL 

les de alguna forma e la normalidad o bien eubsenar BUS 

deficiencias. 

El cotila eBt~ orientado hacia adelante yaba 

jo; en un corte vertical de le pelvia en el pleno fron4 

tel que pase por la erticulaci6n ee observa que el eje 

del cotllo forma un ~ngulo de 30 a 40 gredoe con le ho

rizontal, por lo que la porci6n superior del cotila de~ 

borda por fuere de le eeb'ze remoral, eete desbordemie~ 

to Be mide con el ~ngulo de recubrimiento o ~ngulo de -

Wiberg; en un corte horizcntel ee pone de manifiesto la 

orientaci6n ventral del acet6bulo, au eje forma un /lng.!!. 

lo de 30 a 40 grAdo a con pI pls~o frontal. 



El cuello remorAl slrve de apoyo a la cabeza y 

la enlaza Con la di&flsis, formE con esta 61ti~" un ~n~ 

lo de 128 maa rrenos 5 grado. llnmado t"mbi~n ~ngulc de -

lnclinac16n; con el plano frontel forma un ~ngulo at1er

to ~edial y vontralrrente llamado ~ngulo de declinEc16n -

o antevers16n y con VBIN! de 150 a 201l. 

Por 10 anterior, en posici6n de pie o de ali-

neac16n normal se haya descubierto l~ cabez!! femerol en 

su parte ventral y cef611ca debido a que el eje del cot! 

lo no se cont1nua con el eje del cuello femoral, pero el 

flexlonamos la cañer? a casi 90 gr"dn" y damos abducc16n 

y rotac"i6n lateral ligeras, coinciden ambaa superficies 

articulares; esta poslc16n es la fls101601ca aut~nt1ca -

de ls cadera en ~Bxi~ estabilidad y que corresponde a -

la poB1c16n cuadropeda. Con relaci6n a la. estructuras 

fibrocortilaglnosaa y capsulollgamentor1oo, vale la pena 

mencionar al rodete cotiloldeo en primer t~rmino, pero -

al insertarse en la ceje cotiloirleo y l1gamento trensve~ 

soa nivel de la escota~ura is(]Uiop6bica amplia en proful! 

didad el Bcet&bulo, su p~pel en la coaptaci6n articular 

se expondrA mas adelnnte. 

El ligamento redondo contribuye a la itrigaci. 

6n de la cabeza femoral y tiene funci6n mec~nlca de eec~ 

ea importancia, esto es, ee t"ne8 y limita la adducci6n. 

La capsula articular B manera de manguitc, ee 

inserta media1mente en la ceja cctllc1r1ea, en el 11gan,el! 

.1 
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to tranaverso y en la periferia del rodete y por su extremo 

lateral a la linee intertrocant§rea anterior del f~r ven-

tralmente y a nivel de los dos terclos mediales en el ter-

eio lateral del cuello femorol. 

Esta CApsuls est~ reforzada por los 11éamentos 1-

liofemorales, pubofemorales e iaquiofemoral. 

En la posiei6n de alineaci6n normal loa 11gamen-

toa eatAn en tenai6n ~oderada, Be tensan a6n mAs en la ex-

tena16n de la cadera y se distlenden todos loa 11gamentos -

en le flexi6n, asimismo en le abducc10n. Los situados ven

tralmente se tensan en rDtac16n lateral m1emtras el llgumen 
tD 1equiofemoral Be diatiende. En la rotac16n 1niclal se -

distienden los l1gamentos ventrales mientrCla que el lsquiD-

femoral ae tenso. (fig. 2 ) 

Entre loe foctorea de cDaptac16n ee mencionan al 

peso corporal, en Begundo t~rmino el rodete cDtiloideo re-

tiene l~ cabeza al formar un par de acoplamiento flbroso; -

lo zona artlculAr de la cfipsula que cine al cuello le ayuda 

e ello. La presi6n atmoBf~rica constituye un foctor l~Dr-

tante en la cDaprac16n. ( fig. 3 ) 

Los ligamentos y ~BculD5 deaempenan un papel e-

sencial en le 5ujeci6n de las superficies Brticul:res, en

la pnsie16n erecta est~ en distenc16n moderada y sl cnadi-

mas 11g~ra adducc16n bastarA un choque de poca lntensidad ~ 

pllcad~ sDbre el eje del femur pare provocar la luxaclen --

posterior de la cüb~za femor~l. 
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El papel de loe mOsculoB CUyil direcci6n sca -

transversal es decir paralelo al eje del cuello femor·al 

ee Importante en la eatab n l.d~d COlTlO sucede con lon pr~.! 

vltrDCDnt~recs entre 105 cuulp.E desti!can el pitemidel, 

el obturador externo, el g16teo mediano, en cEmbio, loe 

m6scul05 de ~ireccl6n longitudinal cumo los abductores 

tienden a luznr lu cabeZA remeral, so~re todo sl el te

cho acetebulcr SE encuentra vcrttcülizodo. 

La forma Y orientaci6n de los componentee ti--

seDe interviene directamente en lE e8t~bl11 '~d de la c~ 

dera, BS!, como un aumento, lOB angulo~ de lncllntlc16n 

y "ecl!neclt1n ( Coxavalqo y au.,ento de la anteversi6n) 

la eatabilidad eetA seriemente comprometida y estos fa~ 

tores lux~RteB son tomüdcs en cuenta en el tratamiento 

de ciertas patologías ne la ca~"ro. 

La eetabilldad anteroposterior de la pelvie -

estA dada por el ligamento de 8ertin que limita lo in-

cllnaclt1n hacia atras de la pelvis y le lncllnaclt1n ha

cia adelante estA dada por los extensores principalmen

te por el gltiteo mayor. La estabilidad trBnoversal de 

la pelvis estA dada por la eficacia de los abductores -

por un lado y por la longitud real y efectiva del cue--

110 femoral, osi, si el cuello estA acortado nenenita -

m~5 potencie muscular ab~uctarB par~ e6tabillzar la 

pel.ls, esto noa do una explicaci6n racinnsl de la 81-

tuac16n de voladizo, soluc\6n mec~nlco m6s rrfigil, Que 

.•. _\ 



limita lA abducci6n pero Que refuerza la Bcci6n abductora 

muscular para la eB'sb!J!dad de la pelvis. 

La intervenci6n de 105 diferentes grupoa mU6CU.~ 

lares • de Acuerdo a la p09ic16n de la cadera es variable 

tienen acc!cn.s secund3rias pero titiles en la esteb!l1'~ad 

global de le cadera; debemos recordar quo en ciertas con-

dlclones estas acciones musculares invierten Bu Bcc16n. 

El conoc!~iento AnBt6m!Co Y fisio16gico de eote 

articulaci6n es indispensable para el tratamiento rocio-

nal dp la coxartr09ie DS! como el conocimiento de la. fu-

erZBB que nc~an sobre ella y el esfuerzo que se genera '¡,J 

en 16 misma. 
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BIOMEC, rHcr. DE LA OSTEOTO~!J;. DE CHlr.RI._ 

5eg~n Pewels la cndero. al sufrir el apoyo _ 

monopodAUco corresponde a una belanz. de brozoa deei-_ 

gualeB, slendo el brazo interno de la balanza tres ve--

cee mayor que l~ dir.tanclü del brezo externo, en estas 

condiciones la fuerza que debe ejercerse por loo m{¡~ ':u-

los pelvltrocant~reos pnr~ contrñpes~r el peso corporal 

es neeescriamcntp trefl veces mayor paro equilibrar e 1!! 

pedir el oAlonceo de la pelvio en cada paoo. Dado Que 

la tranemiaI6n de peGo en la cpdera humana ea muy limi-

teda, se ve aun mas reducido por una coxavalgo y/O un _ 

BcetAbulo un suficiente y poco profundo alterando en fo,! 

me muy importente la relaci6n peso corporal_~reB de ca,! 

g8, haciendo que el pe~D soportRdc por unidad de r.uper

ficie Que nor~almente es de 16 kg./cm. 2 se eleve en fa,! 
, 2 

me i~preslonante pudiendo alcanzar hasta 225 kg./cm.-. 

DbvIamente ning~n cart{lagn podrA resistir largo tiempo 

presionee de tanta intensidad. explicando"e asl la apa-

rici6n del proceao artr65ico. ( figs. " Y 5 ) 

Le osteotomfa del il{aco Con desplazamiento _ 

medial de la articulAcl6n ac~a favorablemente sobre __ 

factores alterados en la di.plasla acetabular. yd que _ 

empl{a el ~rea de carga del acet~bulo permitiendo que _ 

la releei6n peso corporal_~ren de cerga del aeet~bulo 

se Bcerr,Up. B lo normal. [1 deaplozomiento medial de _ 

la artleulaci6n modifico la pal.nza al acortar el brazo 

. ; .. 
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de r~~i~tencia y mejorar el brazo de potencio de loa _ 

mdaculoB abductoreB, 
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INDIC~CION.S DE LA 05TECTOMlA DE CHI;"l EN EL ~ULTO.-

La osteotomla iHaca con r'eaplazamientu medial 

de ls pelvis eat~ indicada en: 

o). ~Dxa magna como secuela de enfermedcd de 

Legg-Calv@-Perthes. 

b). Caderos paraliticas como aecuelas de po-

l10mielitis en lps cuales se ha observ"do uno diaplaoia 

Bcetebular secundAria y una coxavalga. 

c). Artrosis consecutiva a enfermedad cong! 

nita de la cadera con displasia acetabular. 

¡;CNTRr,lNDu;r,CI' f¡ES.-

a). Cuando la tota11ded de la art1culaci-on 

eat~ 1ncluida en el proceao artr6sico. 

b). Cuando el dolor ea 6n1co, mlnimo y oca

sionel y que loa cambios artr6aicos r~di~16g1cos sean -

.,lnimos. 

c). En los casoa de caderaa con luxac16n 1~ 

completa, en la cual t~cniCDmente es dificil reducir y 

efectuar el desplazamiento medial. 

d). C;deraB luxadas. 

METODO DI;·,GNOS TICO.-

Para un d1agn6stico corrEcto se efectu6 le s1 

guiente secuencia radio16gica: • 

1.- Placa AP de pelvis con el p,,,::ente en bi-

, 
J 
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pedestaci6n y desprovisto de calzado, con 15 grados de ~ 

rotaci6n medial de miembros p~lvicoB, lo cu31 noa permi

tir§ una medici6n correcto del §ngulo cArvico~iofisia~

rio. Asimiamo nas permitirA evaluar la cobertura de ls 

cabeza femoral par el techa acetabular V Angula de olbi~ 

cuidad de Aste, aplicando el procedimiento de Wiberg co

nocido tambi'n como Angula C. E. 

2.- Ls placa de pelvis en falsa perfil pone en 

evidencia la parte inferior del acetADulD V la interli-

nea articular superior as! coma la eventual snteversl6n. 

3.~ La placa en posici6n ds rana sentada para ~ 

medir ls sntevers16n del CUEllo femoral. 

4.~ P,sca de reposici6n en abducci6n vedduccl-

60, 6til para valorar la cobertura cefAlica. 



TECNIcr, ¡;UI':Um¡Icr.-

Se cclocé 01 pac1ente en la meDa d~ Olbi, con 

el miembro p~lvicc en abducci6n Y discreta rotnci6n la

ter31, 10 cuel asegura la relajaci6n del g16trco medio -

y facilita que el troc~nt.r mayor pueda aer empuj3dO h~ 

cia atr~s paro el ecceso a lo largo de la vla ~nterola

teral. Se incide piel utilizando lo vla de la cresta 

illaca de aproximAdamente 10 cm. de longitud inlcl~ndo 

a un lado de ello, posando pr.r le e"pina 111aca cntero

superior, continuando o los largo del mdsculo tensor de 

le feecia Y el sartorio, el cual so retrae laterclmente 

dlsecandose estos mU5cul~5 ha8~D su lneerc16n proximal, 

asl como el gldteo medio; se coloca un separ3dor de Ha! 

fman entre la c~psula y el g16teo menor, llevendo hncla 

Btr~s Aete y protegiendo el paquete vnsculonervloso gl~ 

teo. Se coloca otro separador por dentro de la l!neB 

In ominada por dentro de la escotadura cl5tica, protegl-

endo art'erlas y el nervio cilltico. 5e exponen el m6s-

culo recto anterior y su tend6n reflejo, se separa la -

inserci6n de la porcion directa y se corta le porci6n -

refleja del tend6n. Ls localizacl6n de la asteotomia 

debe ser precisamente entre la lnsercion capsular y el 

tend6n reflejo-del recta femoral, siguiendo 10 insercl-

6n cep.ular en una linea curVe hasta la escotadura cl~-

tlca. ~1 cDrte se realiza con cincel, con una dlrec--

ci6n discretamente ascendente, previo control radiogrA

flco cnloc~ndo un clavo de Steiman en el sitio apropia-



do. La medlallzaci6n de la artlculaci6n ae logra medlp~ 

te abdUcc16n del mlembro p~lvlCO aflojando la tracci6n, 

siendo f~cil el desplazamlento. 5i la oateotomía est6 -

bien hecha, oe efectda a nlvel de publs una bisogra que -

permlte el desplazsmlento medlal de la artlculBci6n. 

En ocasionea se requlere empujar el troc~nter moyor para 

lograr el desplazamlento, el cual no deberA ser mayor del 

5~ del eapesor d.l hueso lliaco. 5e toma e('ntrol radl,2. 

gr~flco y se flja la osteotomla medlante uno o dos cl.vos 

de 5telman. 5e reconstruye la reg16n, relnsertando los 

mtisculo~ previamente secclonados, se deja dren"aje pars e-

vitar la formac16n de heme tomas. 5e coloca el paciente 

en aparato de yeso tlpo Callot con extena16n de cadero, -

abducci6n de 20 s JO grados, y rotaci6n neutra. Genero! 

mente durante la lntervenci6n qulrdrglca se trasfunden de 

600 a 1200 ec de sangre segtin lo cruento y la durac16n de 

la lntervencl6n. ( rig. 6) 

_., ; .. /, .... 
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Mf.TEP IAl V METODm .'_ 

El preeente estudio se efectu~ en el Hospital de 

Ortopedia Tlotelolco del I~etituto MexicAno del 5e~uro So

cial, Se analizaron 40 pacientes de ambos sexos, con eda--

deo que fluctunn entre los 15 y 54 a~os. Con diagn6~tico 

de Dl.plasia acetabular secundaria s: Enfermedad congdnl_ 

ta de las caderas, le5i6n de Neurona motora superior y po-

I1omiel1 tis. 

Durante el pertodo comprendido entre Abril de 

1974 a Diciembre de 197B, fueron sometido" B osteotoml~ i

llaca supre-acetabular cen desplazamiento medial tipo Chi~ 

ri los 40 pacientes previamente mencionados. 

El tiempo de evoluci6n postoperator18 mtnlmo fue 

de 12 meees y ",Aximo de 4 ;,~OB B meees, habiendoee contro_ 

lado en la consulta externa de la unld~d con evaluaciones 

perlodicae y final en el mes de Diciembre de 1978. 

Se agruperon por edad, sexo, lado afectAdo y e-_ 

tiologla del padecimiento. Tomando Como parAmetroB de a-

nAlisle de resultados, en forms preoperatoria y postopera_ 

toria, el dolor, la marcha, la movilidad y el grado de ar

trosio; calificandoae en la valoraci6n cltnica por el mAt~ 

do de el Dr. Merle D'Aubigne y el gredo de Hrtroals fuf __ 

calificados por el matodo convencional de: 

Grado l. 

Grado 1I. 

Gredo lIl. 

Esclerosis Subcondrul. 

Esclerosis Eubcondral m~B disminu_ 

cl6n del espacio interarticular. 

Aparlci6n de oBteofitos, agregados 

./ 
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a lD~ signor, anteriores. 

Grado IV. Todo lo enterlor, m6s Geodüs. 

Le explorDci6n cllnicD de 106 peclentea fue 

hecha can minuciosidad eb las orcas de movilidad, po

tencia muscular, signo de Trendelemburg y longitud de 

los miembros p~lvicos. 

Deerle el punto de vista radiogr~rlco se e __ 

rectu6 la ca.peraci6n de los signos de artrosis pre-

exiatentes buscando en forma inenclonada ls regresi-

6n de Astos en controles postoperatorios. 
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rEFULTfOCf .... 

Los resul htdDS obtenidos en este grupo de l.o _ 

peclentrs Con 44 caderns lnterv~nid28 fueron muy halage_ 

dores. 

De los paclenteE estudiadoB correspondieron 35 

a} se~o femenino V cinco al Sexo masculino. En cuetro 

caaoa la efecci6n se prpsent6 en forma bilatcJal; tres 

de ellos en paclentp.B del sexo femenino y uno del sexo _ 

masculino. 
El lado afectado fue: El derecho en 23 ca-

sos y el izquierdo en 21 casos. 

Le etiologla de la diaplasio ecetatulor fue: _ 

secundarla a enfermedad cong~nlt~ de 1,9 C2deras 32 pa __ 

cient~s, en seis? secuelas de poliomielitis y dos como 

secuela de les16n de neurona motora superior. 

La valoreci~n de par~metros: dolor, marcha y _ 

mcvilidad se efectu6 en rorma pre y postoperatoria Con _ 

le evaluaci6n cifrada de la fisiologla de 1- cadera del 

Dr. Merl. O'Aubign •• 

El dolor. 

o Doloree intensos y continuos. 

1 Dolores muy intensos impidiendo el sueno. 

2 •. 00lores intensos solo a la marche, impidie~ 
do toda sctividad. 

3 dolores intfnsos pero tolerables Con activl 

dad limitada. 

4 O~lore~ solamente deopu~s de le mnrcha que 
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5 Dolores muy ligeros e intermitente!' que no -

imriden un~ actividad n'rm.l. 

ó Indolencia completa. 

La movilidad. 

O Anquilosis en posiCi6n viciosa. 

1 AnQuilosis cHnica sin actl tud vicios". 

2 Flexi6n de 40D abducci6n oQ o li~era actitud 

viciosa. 

3, Flexi6n de 40D a óOo 

4 t lexl6n de 600 a BoD puede atar su zapato. 

5 Flexi6n BODa 90D abcucci6n alrededQr de 300. 

6 Flexi6n 90D abducci6n alrededor de 40D. 

Le marcha. 

o Impoaible. 

1 solamente con muletas. 

2 Bolnmente con dOF bastones. 

3 limltada con un bost6n menos de una hora, muy 

dificil sin bast6n. 

~ Con un baet~n inclusive marcha prolongada, -

claudicante sln boat6n. 

5 51n bast6n, cojeando ligeramente. 

6 Norrrel. 
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En In evalunci6n preoperatoria encon_ 

tramos 17 p .. clentcB. con cinco, 16 pacientí ti Con cuatro _ 

cinco ppclentea Con tres, cinco pacientns con dos, un p~ 

ciente con uno. Poetoperatorio: 24 pacientes con seis 

16 paclentrB Con cinco, don pacientes con cuatro, un po-

ciente con tres y un paciente con dos. 

Hevllidad: En In evaluaci6n preoperatoria e2 

Con tramos 14 pocientes con "eis, 16 p"cientes Con cinco 

seis pacirntrc Don cuatro. cuatro pacl~ntcB con tres, __ 

dos paclentps Con dos y dos pacientes con uno. Postop!. 
retor1a: Catoroe pacientps con seis, 22 pacientea con 

cinco, dos paclen!ee Con cuatro, cuatro pacientes Con _~ 

tres y' dos con dos. 

Harcha; Ln la evaluaci6n preoperatorio en---

con tramos un PAciente Con aeis, 27 pacientes Con cinco _ 

ocho Peclpntes con cUB~rD. tres pacientes ccn tres, c!n-

ce pacientrs en dos. Postoperatorio: cinco p"cientes _ 

en seis, 27 pacientes con cinco, ocho pacientes en Cua __ 

tro, dos pacientes Con trea V dos pacientee en dos. 

Helacirnando todos los parlmetroo ae encontr6 

mejor!. notable Con la dpsaparici6n del dolor, asl como 

mejnr!a en la marcha y en forma NUy discreta aumento de 

la movilidad. 

Artrosis: En la evaluaci6n preoperatorla en-

contramos ocho pacientES en grado IV, 10 pacientes en __ 



grado 111, 20 pacientes en gredo 11 y eeis pacientFs en _ 

grado l. Poetoperatorio: ~,eis pacientes en grsdo IV _ 

seis pacientea en grado 111, siete pacientes en grado 11 

quince p8cientes en grsdo 1 y 10 pacientes con desoporl __ 

cion de signos ne artrosis. 

El tiempo promedio de lnnovillzacl6n fU' entre _ 

cUatro V seio semsnas, habiendoae retirado el cellot en _ 

dos pacientps a le e~ana por lnfeccion de ls herida qul

rurgica, colocondose los paclentee en tracc16n hasta CDm_ 

pletar seis semenes. 

La marcha con descarga se inlc16 dos .~Bn8S 

despues de haber retirado lo inmovilizaci6n V de haber r~ 

iniciado la reedu8aci6n musculBr, efectuBndo la .8rcha 

sin descarga en promedio a lBS doce semanas. 

~l ecortBmipnto cllnico postoperatorio fue en _ 

promedio de 1.5 cm. 

~omc c~pllcaclrneB encontramos en dos paclen __ 

tes infecci6n de herida quirurglca. superficiales y que _ 

amerltBron cierre por segunda intencl6n, un cuadro de su

boclueion Intestinal V uno de trcmboembolie pulMonBr. OM-

bos resueltos en forma favorable y conservadora_ 

A cinco paciente a se les efectu6 previaMente o~ 

teotomia fPMoral, varlzantp V desrrDt~dDra, a cuatro Be _ 

les erectu~ tenotomia de aductores V B un pacient, fBBcl~ 

tom!B alta y baja tilO 50utter y Vount. 

En nuestrp serie no encontramo~ lesl6n dEl ner-
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vio c'UitlcD refpridc por otrce autores ¡ EE' conveniente e-

fectuar un estudio radlcgr~rlco en faleo perfil par~ co-

rroborar que la osteotomla prcdujo bupnu cobertura. 

DISCU5ION._ 

la durael6n del alivio de,pu~E de la osteot~la 

lliaca puede ser prrlongada cuando eata ha sido indicada 

corr~cta~ente y efectuada Con t~cnlca depurada. loa re_ 

sultados malos son evidentes "entro de lo~ cuatro a oeis 

meses del postope'otorio ya que en eatp tiempo s. puede _ 

evaluar ai' no hubo mejoria ellnico y radiogr~fico. loa 

reeultados melos Con la osteotomla por no aer un tratami_ 

ento definitivo, tienen adn la opei6n de valorar la apli

coci6n de una pr6teais o de realizar une ortrodesle, pera 

lo cual ae tomar~ en cuenta la edad, ocupacl6n y ai es u

ni o bilateral el proceso. 

CONClLsrr NES._ 

1.- Le ofecci6n predomin6 en el sexo femenino B~ 
bre el masculino. 

2.- Se puede usar en diversos padeclmlentoE que 

prcduzcan dlsplasl. acetabulor y .ubluxacl6n. 

3._ El desploza~iento no deber~ ser mayor del __ 

5~ del espesor del 11i8co y aln les16n de la ce~Eulo ya _ 

Que la lnterpQslc16n de esta funciona a manera de artro __ _ 

plaada. 

:'.- La F'voluc16n satisfactoria de nuestros pe--

c!ent s, no~ indicD . ue pI procertl~iento es Gtil. 

._-¡ 
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5.- La ostectom1a 11Iaca h~en lndlcp da evolucl~ 

ne con mejorl" notuble de la slntrmotolog1o de lo c"dere 

afectada. 

6.- Loo cambIos ra~logrAfIco5 ob6ervadoo en el 

pootoperatorl0, fueron le detenc16n ylo regree16n de le -

Artrosis. 
7.- LOE buenos reeultedoB del presente reporte· 

nos orlentDn a c~ntlnuar con este procedimiento. 
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