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EVALUACION DE"LA OSTEOTOMIA DE CHIARI
EN PACIENTES PEDIATRICOS.

ANTECEDENTES

La patologfa de la cadera en el nifio mayor de 5 afios
de edad vrepresenta severas dificultades en su mane-
jo y en 1a obtencién de resultados satisfactorios.
En estas edades ha disminuido en un 90% el poder de
remodelaci6n 6sea, y la presencia de una anormaljdad
articular, subluxacién o luxacidn, favorece la defor
midad de 1a epifisis femoral y acetabular por falta
de estimulo recfproco ( Ley de Delpech), establecien
dose incongruencia articular que termina en la artro
sis,

En base a estos problemas, en nifios menores de 5 aflos
se han establecido técnicas quirirgicas especificas
tanto en partes blandas como Gseas (1) para obtener
un centraje concéntrico de la cadera con un porcenta’
je de 70% de buenos resultados. E1 30% restante, por
“ midltiples factores evolucionan a la subluxacidn o Tu
xacién y ponen al ortopedista en la disyuntiva de in
tervenir quirurgicamente o no, y efectuar operaciones
paliativas cuando aparezca dolor,

Considerando los casos que la articulacién estéd cen
trada, las operaciones de repisa { Gill, Sppitzy) -
producen excelentes resultados a largo plazo. La o5
teotomia doble descrita por Le Coeur y la osteotomia

triple ( Hopf y Steel) deben hacerse preferentemen-
te en caderas centradas con un acetdbulo désplésico
( 2). Sin embargo, frecuentemente el centraje con-
céntrico de 1a articulacidn se pierde en etapa tem-



prana alrededor de 10s 6 a 8 afios. Cuando el centra-
je preoperatoric ya no es posible, 1a osteotomfa de
Chiari debe ser efectuada.

La osteotomia de Chiari es una técnica descrita en -
1955 en Ta cual se realiza un desplazamiento pé&lvi-
co supraacetabular para construir un techo congruen-
te sobre la articulacidn coxofemoral, sin injertos y
sin riesgos inherentes, y una correccién Sptima de
la posicidén patolfgica de la cabeza femoral { 3 ).

Al producir una plataforma 6sea (4) scbre la cabeza
femoral se ofrece mayor estabilidad, preservacién de
la movilidad y normalizar 1a biomecd&nica de 1a cade-
ra ( 5). Se previene la reluxacién e idealmente se -
trata de producir lo mds cercano posible a la articu
lacién normal (1), Ademds puede disminuir la claudi-
cacion y mejorar el poder abductor de los misculos.

Segdn Moll { 6 ) la cépsula interpuesta entre la ca-
beza y el nuevo acetdbulo, sufre una metaplasia, en
Ta cual se produce mucha vascularizaci6n y tejido co
nectivo con abundante coldgena. Afirma asi que la na
turaleza del. cambio en este tejido ayuda a explicar
porque 1a osteotomia de Chiari puede ser satisfacto-
ria.

Son muy importantes los efectos de la medijalizacidn
de 1a articulaci6n en lo referente a la biomecdnica.
Restaurard la palanca articular a normal. Esto es -
esencial porque 1a .luxaci6n lateral de 1.5 cms. es-
td asociada con un incremento de Ta presifn articu-
Tar en un 20%, En un peso de 55Kgs., parado sobre -
una pierna se genera una presi6n de 177Kgs. en una
articulaci6n normal de acuerdo a las leyes de Pauwels.



En el mismo cuerpo el desplazamiento lateral de 1.5
em. se incrementa la presifn resultante a 212 Kgs.,
mientras que el desplazamiento medial de 1.5 cms.,
se reduce a 153 Kgs., en ambos casos la diferencia
de presién es en un 20%. En contraste, la elevacidén
de la cabeza femoral si estd descompensada, produ-
cird solamente incompetencia muscular pequeia.

De Waal ( 7 ) y Pérez T, ( 8 ) consideran a este pro-
cedimiento como una cirugfa de salvamento en nifios
de mds de 5 afios en los cuales existe una subluxacion
severa con hipopldsia del acetdbulo, en coxa magna
con subluxacién o luxaci6n paralftica, en 1os cuales
es imperativo proveer un techo acetabular satisfacto
rio. De Waal da mucha importancia al &ngulo CE y rea
liza cirugfa en pacientes con coxa magna y subluxacidn
recurrente con un &ngulo de menos de 20 grados.

CONSIDERACIONES EN LA TECNICA:

Es indispensable una estricta atencién a la técnijca.
La osteotomfa debe realizarse exactamente por encima
de 1a insercifén capsular. S5i estd muy alta se hard -
un techo pobre con escaldn y si estd muy baja el car
tilago articular de 1a cabeza femoral colocado en --
contacto con la superficie cruenta de la osteotomia

y la cépsula desgarrada y lacerada evolucionard a la
artrosis.

E1 dngulo de 1a osteotomia ideal es de 10° hacia arri
ba y adentro ( 9 }: el corte Gseo periacetabular debe’
tener la forma de cipula y encerrar un drea cilindri-
ca (2). Segiin Colton { 4 ) desplazamientos de mis de



55% tienen resultados inaceptables y con menos de 55%
son resultados buenos o excelentes.

La relacién del borde externo formado at borde ori-
ginal de) acetébulo estd determinado por el nivel de
la.osteotomia, el dngulo de la osteotomia y al grado
de desplazamiento., Esta relacidn determina la confi-
guracibén del nuevo techo acetabular y puede ser expre
sado como una combinacidn del dngulo CE y el dngulo
del techo. Para producir un buen resultado c¢linico, -
el borde externo formado debe tener un &ngulo CE en-
tre 20° y 40°, junto con un dngulo de techo entre --
10° por debajo y 20° por encima de la linea horizon-
tal.
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FIG #1
FORMACION DEL. ANGULD DE OSTEOTOMIA Y ANGULO DE TECHD

Los resultados obtenidos con 1a osteotom¥a de Chiari
por diversos autores son variables, sin embargo no -
debemos. de olvidar que este procedimiento es de sal-
vamehto, y como es habitual, cuando obtenemos resul-
- tados -buenos con un procedimiento, cumplimos a nues-
tro criterio las indicaciones o modificamos la técni-
ca quirdrgica, variando entonces los resultados obte-
nidos.
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Chiari-en 1967 (2), luego de describir su técnica re
porta un-87% de resultados excelentes valorando el
dolor;;c1audicacidn y Trendelenburg, y solo un. 13%
de reéultados regulares. De Waal en 1928 ( 7 ) con pg
“rémetros semejantes obtiene un 71.4% de resultados -
excelentes, 16% de resultados regulares y un 2% de ma
Jos-resultados,

Salvati en 1974 (10) obtuvo mejoria en cobertura ce-
fdlica hasta de 115% como promedio, mejorfa del dngu
lo de Wibergo con promedio de 36°, del dnguio aceta-
bular el cual mejord hasta 35% mediante el desplaza-
miento de la osteotomia de ZZmE.

6
CONTROL RADIOLOGICO PRE Y POSTOPERATORIO DE
UN PACIENTE INTERVENIDO CON OSTEOTOMIA DE _

CHIARI.




RESUMEN DE LA METODOLOGIA A SEGUIR:

Las variables de importancia que se han puesto en con
sideraci6n para ser evaluadas son:

1.- Signos clfnicos pre y postoperatorios: Marcha, ab
duccidn, flexidn, rotacién interna, rotacién ex-
terna, Trendelenburg y dolop,

2.~ Signos radiol6gicos pre y postoperatorios: Sublu-
xacifn, Tuxacién. coxa valga, .acortamiento, escle
rosis marginal, geodas, dngqulo acetabular, &dngule
de Wiberg, &ngulo de techo, dngulo de osteotomfa,
% de desplazamiento.

3.- Postoperatorio: fecha de cirugia, osteosfintesis,
tiempo de inmovilidad, fisioterapia, tiempo qui~

rdrgico, apoyo.

4.~ Edad de cirugfa: estard incluida desde 4 afios -
hasta 16 aiios, en grupos de edad de 1 afio.

5.- Diagnbstico: LCC, LCP, PCI, polio u otros.
6.~ Cadera afecta: derecha, izquierda o bilateral.

7.~ Tratamiento quiridrgico previo: reduccifn abierta
+ osteotomfa ilfaca, desrotadora, varizante, otros.

8.- Sexo
9.- Complicaciones: sangrado, cabalgamiento, apertura

cdpsula, fractura,lesidn nerviosa, infeccidn, con
tracturas o adherencias, condrolisis, anquilosis.



10.- Tiempo de seguimiento: oscilard entre 5 afios has
ta mads de 10 afdos, divididos en grupos de 1 afo.

El proceso de captacidn de datos se realizard por me-
dio de los expedientes clinicos y radiolégicos que re
posan en los archivos respectivos dei I.N.P.

Todos los pacientes captados en el estudio serdn ana-
1izados en el perjodo preoperatorio de acuerdo a Tas
variables anteriormente mencionadas. La cirugia en si
se valora clinica y radiolGgicamente por evaluacidn
en relaci6n al prondstico y resultado posterior. La
valoracidn clinica y radioldgica se efectuard en el
tiempo postoperatorio de afios a partir de la fecha de
cirugia. La interpretacion de datos se hard en forma
individual para cada paciente usando un sistema de -«
puntos por score, en 1os cuales se comparard la marcha
dngulos de movilihad, signo de Trendelenburg y nivel
del dolor, antes y después de la cirugia ( tabla I },
en 1o referente al movimiento la reduccién de cual--
quier arco de movimiento serd suficiente para dismi-
nuir o bajar el puntaje. Los puntos individuales para
cada uno de los cuatro pardmetros se sumarén y los to
tales se graduardn como excelentes, bueno, regular o
pobre ( tabla ndm. II ).

TABLA 1 TABLA I1I
TABLA DE PUNTAUJE ESCALA POR PUNTAJE
4 3 2 ! ,';-7 ExceLente
MnARCHA | Normar  |Mworasa (S Camesr | Peanr th
s p 3
MaviLinao Fuzgw?:‘rc hend 54 8 Q0% 15010 75y |Menos or 50 :J. Buena
TaenocLemauad + €car18i f = | =Ly Lnnaind]4 S Camanr]=Lamaro a+ .'c', RecuLar
. -]
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INTERPRETACION RADIOLOGICA:

Se valorardn las siguientes medidas en el postopera~

torio:

1) E1 &ngulo de osteotomia.

2) E1 desplazamiento expresado como porcentaje del
espesor del ilium a nivel de la osteotomia.

3) E1 &ngulo de techo.

4) EY &ngulo CE.

La evaluacién o valoracién de resultados se realiza
r& colocando en la coordenada X los puntajes del es
tudio c¢l19nico obtenido y en 1a coordenada Y el por-
centaje de desplazamiento. Los resultados finales -
se Ylevan en la figura I. En la coordenada X entre
los puntajes 11 y 12 se marcard una 1fnea, igual en
la Y a nivel de 55 dividiendo asi en cvadrantes. En
el cuadrante inferjor derecho se colocardn los resul
tados excetentes y buenos, quedando 1os otros para
el resto de resultados.

CUADRANTE  INF. /OER,
EXCELENTE:Y BUENO -

,
SvxgsaB® 3
S NP

10

X

3
TR QMO u 3 s N
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ANALISIS DE RESULTADOS.

En las articulaciones intervenidas, €1 80% pertenecen
a pacientes del sexo femenino y el 70% corresponden a
la cadera izquierda. Dos pacientes se trataron en for
ma bilateral. Estos datos son de importancia por rela
cionarse directamente con el diagnéstico, pues de las
30 articulaciones intervenidas las 22 pertenecen a -
LCC, estableciendose de esta forma los enunciados de
t1a literatura médica en predominar esta patologia en
pacientes del sexo femenino y en la cadera izquierda.

Al relacionar la etiologia con los signos clfnicos, -
podemos apreciar que en los pacientes intervenidos -
con diagn6stico de LCC, Ta mejorfa se obtiene con ma-
yor proporcién en cuanto al dolor, luego la marcha y
la movilidad. E1 Trendelenburg no muestra datos signi
ficativos en lo que a mejorfa se refiere.

En Ta poliomielitis Ja cirugfa mejora en forma defini
tiva el dolor aunque los otros signos no muestran cam
bios significativos. Se entiende por supuesto que en
esta patologia hay anormalidades musculares que se su
man para impedir obtener un resultado mids satisfacto-
rio.Igual afirmacidn se puede hacer en cuanto a la pa
ralisis cerebral infantil en que los signos clfnicos
no mejoran con la cirugia,pues en estas patologias el
objetivo es lograr la reduccifén y estabilidad articu~ -
tar. Como consecuencia de 1o enunciado en la grdfica
num. 4 nos muestra Tos resultados considerados exce--
lentes y buenos en relacidn a la etiologfa. En el 90%
corresponden al diagnéstico de LCC.
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El mayor nidmero de cirugias se realizaron entre los 5
y los 14 afios. Al relacionar las edades con los signps
clinicos { tabla 1) es precisamente en este grupo en
donde los pacientes alcanzan mejorfa. £s importante -
mencionar que el dolor mejord en casi la totalidad de
los pacientes, incluso en aquellos que no estdn dentro
del grupo entre 5 y 14 afios. £s de hacer constar que
en los pacientes intervenidos antes de los 5 afios ex-
ceptuando el dolor Tos signos clinicos marcha, movili
dad y Trendelemburg unicamente alcanzan puntuaciones
medias, ya que definitivamente existen otros tipos de
osteotomias perfectamente indicadas en esta edad.

Del total de articulaciones intervenidas el 50% no tu
vo cirugfas previas, el 33% fué sometido a una cirugia
previa. La cirugfa previa mids frecuente realizada fué
la miotomfa y 1a tenotomfa de adductores, siquiendo

en frecuencia la reduccién abierta. Por supuesto algu
nas articulaciones fueron sometidas a los dos actos -
en un mismo tiempo. Al analizar la grdfica nim. 5, a-
preciamos que en aquellas articulaciones que no se sg
metieron a cirugia previa los resultados son Gptimos.

Sin embargo, debemos tomar en consideracién que aque-
1las articulaciones a mds de haber evitado el trauma
quirirgico anterior con 1a consecuente cicatriz, fibro
sis, etc, 1a evoluci6n clinica fué aceptable en el pe
riodo anterior a la éirugia y las caderas se encontra
ban dnicamente carentes de una buena cobertura aceta-
bular. Esto por supuesto -influys de una forma capital
en los resultados. No ocurri6 igual en las articulacio
nes que si tuvieron cirugfa previa, pues de hecho, --
mientras més cirugias anteriores hubieron el estado -
de la cadera era mis deficiente y seguramente mds com
plejo su manejo y evoluciGn. Para aclarar, tomamos una
articulacifn que fué sometida a 3 cirugfas previas.



A

E1 hecho de requerir miotomfa y tenotomfa cen reduc-
cidn abierta posterior ya nos indic§ luxacidn de la
cadera con 1a consecuente deformidad cefdlica y ace
tabular. Esta misma articulacion en forma poste--
rior fué sometida a osteotomfa desrotadora y varizan
te. Con esto se agrega otra deformidad a la cadera
que se trata de corregir, Ademds hubo que dar cover
tura cefdlica con Ta osteotomfa de Chiari. Todas es
tas anomalias presentes, mds el trauma quirdrgico -
' per se ' de cada una de las cirugfas influyeron -
por su puesto a que el resultada final sea menos sa
tisfactorio.

La osteosintesfs transoperatoria con claves de Staip
man se realizé Gnicamente en 5 caderas; las restan--
tes sin tener fijacién con dichos clavos no presenta
ran variaciones postoperatorias en lg qde al despla-
zamiento se refiere. La consolidacidn igualmente no
se modific6 con respecto al primer grupo.

E1 tiempo de inmovilidad promedioc fué de 7.7 semanas
y el tiempo de apoyo fué de 11.7 semanas. Debemos -
considerar que son nifios los pacientes tratades y es
td de acuerdo con el tiempo de conselidacién en esta
edad establecida por muchos autores.

El tiempo establecido entre el retiro de la inmovili
zacifn y el apoyo, el paciente en su casa inicia la
rehabilitacién, es importante resaltar el hecho de
que mds de Ta tercera parte de estos pacientes no re
guirieron de rehabilitaci6én postoperatoria. Los res-
.tantes si tuvieron que someterse a rehabilitacidn;
sin embargo no hubo un cambio significativo en cuan
to al resuitado. Por otro lado debe tomarse en cuenta :
el hecho de requerir ¢ no rehabilitacién estd en re-
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lacién directa con el diagnéstico; pués de las 11 ca-_
deras que no requirieron rehabilitacidn Tas 10 se en-
cuentran bajo el diagn6stico de LCC. Esto por supues-
to corrobora el hecho de que en los pacientes con o~
tors diagn6sticos hay anormalidades agregadas de tipo
neuromuscular que complicaron la evolucién postopera-
toria.

Las complicaciones postoperatorias se encuentran den-
tro de les 1imites enunciades por varios autores. De-
bemos sin embargo, mencionar algunos hechos gue consj
deramos de importancia, En una paciente en que por e-
rror de la técnica quiriirgica se produjo un cabalga--
miento de Tos extremos osteotomizados del fliaco la
evolucidn fué mala. La marcha y la movilidad fueron
deficientes, el Trendelemburg persistid y el dolor -
aunque disminuyéd no dejo de incomodar a la paciente.
En dos pacientes en que se realizd reduccidn abierta
y Chiari dentro del mismo acto quirdrgico, es decir,
hubo apertura de cdpsula, la evolucién postoperato--
ria a pesar de tener los factores para un buen pro--
néstico fué regular en ambos casos. Este hecho atri-
buimos a que no se produjo la metaplasia capsular e-
nunciada por Moll. En una de las dos infecciones pre
sentes, el paciente tuvo mala evolucién al desarrollar
contracturas y anquilosis de la articulacidn.

La subluxacién postoperatoria presente en 17 caderas
se corrigié con la cirugia en su totalidad y la evo-
lucidn postoperatoria fué satisfactoria en aquellas
en que el procedimiento se apegd a la técnicaestable~
cida En cambio hubieron 5 caderas luxadas las cuales
se intentaron reducir con la osteotomfa de Chiari, en
4 se aprecib la reduccibn radiolbgica, sin embargo -
las tres presentaron malos resultados, ya que se hi-
cieron presentes contracturas y adherencias con la -
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consecuente anormalidad en la marcha y la movilidad,el
Trendelemburg fué fué positivo y persistid el dolor -
aunque discretamente disminuido. Con estos pacientes
debemos ‘afianzar el concepto de realizar la cirugfa -
en pacientes idéneos y que no tengan luxada la cadera,
de otra forma, aunque se togre reducir la misma en el
acto quirdrgico sabemos de antemano que la evelucidn
no serd satisfactoria,

Se evalug radioldgicamente Ta coxa valga persistiendo
en 20 caderas, sin embargo los signos clinicos no di-
fieren con aquellos en que no hubo coxa valga o se -
corrigié ésta quirdrgicamente. Este fenfmeno se ex--
plica porque al cubrir completamente 1a epifisis femo
ral con el Chiari, el mencionado factor, ya no reper-
cute en 1a evolucidn. Ademds la coxa valga de estos -
pacientes es discreta lo cual no afecta la biomecédni-
ca de la articulacidn. Por otro lado debemos conside-
rar la capacidad de remodelacién al tratar con pacien
tes pedidtricos.

Es importante el dngulo acetabular en cvanto al des-
censo obten;do como promedio de 38° preoperatorio &
26.7° postoperatorio en el 70% de las caderas interve
nidas de mantuvo dicho dngulo entre 15 a 30° en el -~
postoperatorio. Esto nos indica que en general si se
corrigié uno de los objetives de la cirugfa al haber-
se legrado llevar dicho dngulo a un valer que se apro
xima a lo normal. Ilgual afirmaci6n podemos hacer en -
cuanto al dnqulo de Wiberg, pues'e1 67% se encuentra
entre los 10 y 45° y el promedio se incrementé de --
0.46° preoperatorio, es decir, practicamente sin co-
bertura a 36.1° postoperatorio, 1o que también se a-
proxima a la normalidad.
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Al relacionar el dngulo de Wiberg postoperatorio con
los sfgnos clinicos podemos apreciar que: cuando el -
dngulo es menor a 10° Ta marcha se deteriore en el -
postoperatorio y el Trendelemburg permanece positive
o incluso de negativo preoperatorio se convierte en
positivo postoperatorio. La movilidad y el dolor no
obtienen mejorfa aunque tampoco empeoran. Todo esto
se explica bdsicamente porque al ser tan deficiente
la cobertura cefdlica, hay fnestabilidad de la cadera
En cambio en las caderas cuyos dngulos se encuentran
entre 10 y 45°, y debido a la buena cobertura cefdli
ca con estabilidad adecuada, Jos signos clfnicos me-
Jjoran notablemente y sus puntajes se elevan considera
blemente. La mejorfa mds clara se aprecia con el do-
lor, luego la marcha y finalmente movilidad y Trende-
temburg., Las caderas con un dngulo de mis de 45° son
objeto de consideraciones similares a las del grupo -
anterior.

E1 &ngulo de techo recomendado por Colton entre +10 y
-20 se consiguié en el €3% de las intervenciones. Al
relacionarlo con los signos clinicos, sin embargo no
se aprecian mayores cambios cuande dicho dngulo varfa
de las cifras anteriormente expresadas. Hay tendencia
a la disminucién de puntajes cuando el dngulo descien
de de -20° sobre'todo en el Trendelemburg y la marcha.
Se puede atribuir aquello a la mayor verticalizaci6n
del nuevo labio acetabular. E1 dolor, sin embargo, me
jor6 en casi la totalidad de las caderas, independien
temente del valor del &naulo en cuestifn.

E1 &ngule de osteotomia positivo, es decir, con incli
nacién de arriba a abéjo y de dentro a afuera se tra-
duce en la obtencién de puntajes elevados en lo que a
signos clinicos se refiere.
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En cambio cuando dicho dngulo cambia de direccién con
virtiendose en negativo; la marcha, movilidad y Tren-
delemburg disminuye en sus puntajes, con el subsecuen
te resultado regular o malo, E1 delor sin embargo, ip
dependientemente del valor de este dngulo si mejora -
considerablemente.

La disminucién en el puntaje y por tanto en los resul
tados al ser el dngulo de osteotomia negativo se pue-
de atribuir a que el nuevo labio acetabular por su -
orientacién hacia afuera y hacia arriba no forma no
forma el techo adecuado y requerido para estabilizar
correctamente la articulacidn coxofemoral,

En las caderas cuyo porcentaje de desplazamiento se -
encuentra entre 26 ¥y 50% el dolor desaparecid en su
totalidad, La marcha y la movilidad reflejaron puntua
ciones buenas. El1 Trendelemburg alcanzé puntajes satis
factorios en mis de la mitad de intervenciones. En -
los restantes no mejord con relacién al preoperatorio.

En los desplazamientos del 51 al 75% los signos clini
cos también mejoran siendo mis notable Ta desaparicién
"y disminucidn del dolor, En los desplazamientos de -~
més del 75% en algunos casos mejoran en cuanto a 1la
signotegfa clTnica aunque en otros no 1o hicierén o
incluso empeoraron., Esto se explica porque al haber
mis de 75% el desplazameinto es tan grande que practi
camente. se pierde Ta congruencia de Tos fragmentos pa
ra_ formar el nuevo techo acetabular, en cambio al ser
menor a 25% el desplazamiento es demasiado pequefio e
insuficiente que modifica muy poco el techo acetabular
esto sumado al trauma quirdrgico va a determinar por -
supuesto ausencia de mejorfa e incluso agravamiento de
1a sintomatologia.



De acuero a los puntajes obtenidos en el sequimiento
postoperatorio los resultados considerados excelentes
y buenos alcanzan el 60%,regulares el 33% y malos el
7%, estos resultados comparados a otros trabajos simi
lares ( Chiari: 87% de buenos resultados y de Waal -
71% de buenos resultados ) son aceptables tomando en
consideracidn que estas cirugias se realizaron en los
primeros afios de funcionamiento del hospital. Por otra
parte al ser un hospital escuela, los residentes en su
perfodo de aprendizaje y entrenamiento fueron los que
realizaron la cirugia en algunos casos.

E1 72% de los resultados excelentes y buenos se obtuvo
cuando el dngulo de techo se encontraba entre +10 y-20

El ﬁngulo de osteotomia entre +1 y +15 produjo el 66%
de resuléados excelentes y buenos y el 83% de estos
resultados corresponde al &ngulo de Wiberg entre 10 y
" 45° con el porcentaje de desplazamiento entre 25 y «-
60%.

Esto§,datos son de importancia capital, pues si dentro
de la técnica quiridrgica se mantienen estos parédmetros
en consideracidén los resultados serdn satisfactorios.



DISCUSTION

Los resultados obtenidos a 5 afios sugiere que 13 0§-~
teotomia de Chiari es una técnica adecuada para ague-
1los pacientes que requieren 1a cobertura necesaria
de su cabeza femoral, Sin embargo, un buen resultado
postoperatorio se conseguird Unicamente cuando el pa-
ciente reline las indicaciones precisas y la técnica -
guirfirgica es perfecta para realizar el desplazamien-
to., De otra manera los resultados serdn malos, dejan-
do a) paciente practicamente imposibilitado para que
en ¢} futuro su cadera pueda acercarse a la pormali-
dad.

La edad es uno de los prerrequisitos de mayor impor-
tancia; como se aprecia en la grifica num. 3 los pa-
cientes mayores de 5 afios y menoras de 14 alcanzan -
mejores resultados. Al intercalar estos grupos de --
edad con los diagn6sticos, hay clare predominio de
efectividad de Ta cirugia en aquellos con LLC; los pa
cientes con poliomielitis muestran una distribucién -
equitativa entve buenos y males resultados, en cambio
en el paciente con PCI el resultado es malo indepen-
dientemente de Ja edad u otros factores,

Es importante considerar y analizar los antecedentes
quirdrgicos: en aquellos pacientes con 2 o 3 cirugfas
previas los resultados muestran tendencia a ser menos
satisfactorios, sobre todo 1a marcha, la movilidad y
el signo de Trendelenburg no mejoran. Los pacientes
sin cirugfa muestran éxito definitive en el seguimien
to. Debemos considerar por supuesto que el niimero de
cirugfas previas tiene relacidn directa con la grave=
dad de 1a enfermedad, y en la integridad de los teji-
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dos de los que deducimos que en aquellos pacientes
sin cirugia o con una sola cirugia los buenos resul
tados estdn también determinados por este factor.

La cirugia como tal debe ser técnicamente exacta pa
ra conseguir un buen resultado. Los pardmetros enun
ciados por Colton {Angulo de techo, dngulo de osteg
tomia, porcentaje de desplazamiento y dngulo CE) de
ben conservarse dentro de 1imites establecidos. £n
el estudio realizado, una alteracidén en cualquiera
de estos factores influyen hacia un mal resultado,

E1 dngulo de techo debe estar entre 10° por debajo
y 20° por encima de 1a horizontal. El &ngulo CE se
encuentra en estrecha relacidn con el anterior, --
pues los dos van a formar el nuevo Tabio acetabular
y compo consecuencia que dard la cobertura a la cabe
za femoral,

Los resultados excelentes y buenos se obtuvieron en
el 83% cuando el &ngulo CE estd entre 10° y 45° (gré-
fica nim. 2). $Sin embargo creemos que mientras més
proximo esté entre 20° y 40°, came lo afirma Colfon
el resultado serd mejor. £n los pacientes en que el
dngulo CE estd por debajo de 10° la cobertura serd
minima y los signos clinicos marcha, movilidad,Tren-
delenburg y dolor mostrardn sus deficiencias.

Seglin Chiari el dngulo de osteotomia debe ser de -
10°, en el presente estudio hay variaci@n en los -
dngulos, demostrandose que no existe mayor altera-
ci6n en cuanto 2 resultados si dicho dngulo se map
tiene positivo, es decir con inclinacién de arriba
hacia abajo y de adentro a fuera hasta en 20°, ‘en
cambio 51 el &ngulo es de valor negativo, la cober
tura de la cabeza femoral se afecta, influyendo asi

en un resultado negativo en lo que a signos clini-
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cos respecta { tabla ndm. 5).

El porcentaje de desplazamiento es de igual manera e-
seficial en la formacion del nuevo JTabio acetabular.
Creemos que un'desplazamiento inferior a 25% no va a
dar un buen resultado por ser escaso el incremento -
en el nueve techo. Los mejores resultados se obtienen
cuando el desplazamiento se encuentra entre este va-
Tor y el 60% ( gréfica num. 10). Un desplazamiento -
mayor ya no es adecuado porque & nivel de la osteotp
mfa en el jlium, el drea en el plano horizontal es -
triangular, y a mayor desplazamiento el contacto en-
tre los 2 fragmentos es menor como se aprecia en la
figura ndm. 2.

FIGUAA ff 2

agh 60th 80%

Area de contacto a nivel de la osteotomia de acusrdo al
porcentaje de desplazamiento
En caso de efectuarse un desplazamiento total con ries
go incluso de cabalgamiento el resultado con seguridad
serd malo, as? se observé en uno de nuestros pacienfes
en. el que excepto por el dolor que alcanzé un puntaje
de 3, los signos clinicos empeoraron en el postopera-
torio.,

Por otra parte, el realizar una osteotomia demasiado
alta o baja determinard también un resultade no satis
- factorio., Es de mayor riesgo realizar una osteotomia
demasiado baja por la apertura de la cipsula que se -
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produce; en este caso no ocurriré 1a metaplasia cap-
sular descrita por Moll, y la cabeza quedard en con-
tacto con zonas cruentas lo que Tleva a un deterioro
en ia evolucién postoperatoria,

Los resultados cifnicos en general mejoran en el post
operatorio, sin embargo es importante mencionar que
en el 77% de los pacientes el dolor no se presentd y
en el 17% fué minimo durante el seguimiento. Estos -
datos sugieren que la osteotomfa de Chiari en los ni
fios tiene como objetivo ademds quitar el dolor. EV -
sfgno de Trendelenburg en cambjo no mejord en mis del
50% de los pacientes; en gran parte de ellos, a pe-
sar de haber mejorado el dolor, marcha y movilidad
persistié el Trendelenburg.

La rehabilitacidén es un complemento de impertancia
capital en el postoperatorio de los pacientes; sin
embargo en nuestro estudfo y por supuesto teniendo
en consideracidn la edad de los pacientes, ésta no
fué un factor determinante en el resultado final -
( gréfica nim., 6)., Iqual afirmacién merece el cri-
terio de realizar osteosintesis con clavos de ~ ~
Stainmann en el transoperatorio.
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RESUMEN

La gsteotomia iliaca de Chiar{ es un procedimiento
efectivo para el tratamiento de la subluxacidn de
ta caderaen nifios. Esta técnica provee cobertura -
sobre Ta cabeza femoral y gracias a su techo espop
Joso existe la capacidad de remodelacifn de hueso
sobre la cépsula, formando asf un buen techo. Sin
embargo esta cirugfa tiene indicaciones precisas -
que se deben cumplir. Ademds la técnica operatoria
debe ser perfecta y ajustarse a los criterios esta
blecides si se desea obtener un resuitado satisfac
torio en el postoperatorio inmediato, mediato y --
tardio,
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INTERPRETACION GRAFICA DE RESULTADOS

1.- DISTRIBUCION DE ARTICULACIONES INTERVENIDAS

POR SEXD.

SEXO CASOS PORCENTAJE
MASCULIND 6 20%
FEMENINO 24 80%
TOTAL. 30 100%

2,- DISTRIBUCION DE PACIENTES INTERVENIDOS POR CADERA

AFECTADA.
CADERA | ARTICULACIONES| PORCENTAJE
1ZQUIERDA 23 76.6
DERECHA 17 23.4

TOTAL 30 100 ¢
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CULACIONES INTERVENIDAS,

3.- DISTRIBUCION DE PACIENTES POR NUMERO DE ARTI-

PACIENTES ARTICULACIONES
UNILATERAL 26 26
BILATERAL 02 04
TOTAL 28 30

POR DIAGNOSTICO.

4,- DISTRIBUCION DE ARTICULACIONES INTERVENIDAS

DIAGNOSTICO | ARTICULACIONES| PORCENTAJE
Lcec 22 73.4 %
TB 01 3.3 1
PCI 01 3.3 %
POLIO 06 20.0 %
TOTAL 30 100.0 %
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5.- DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD DE CIRUGIA.

EDAD DE CIRUGLA
EN AROS ARTICULACIONES| PORCENTAJE
MENOR DE 5§ AROS 04 13.3 %
5 a 9 AROS 12 40,0 %
9 a 13 AROS 09 30.0 %
13 a 22 AROS 05 16.7 %
TOTAL 30 100.0 %

6.~ DISTRIBUCION DE PACIENTES POR ANOS DE SEGUIMIEN
TO DE LAS CADERAS OPERADAS,

AROS DE SE-
GUIMIENTO . | ARTICULACIONES| PORCENTAJE
5 a 6 19 63.3 %
7 a8 06 20.0 %
+ de 8 05 16.7 ¢
TOTAL 30 1000 3
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7.- DISTRIBUCION DE ARTICULACIONES POR ANTECEDEN-
TES QUIRURGICOS.

ANTECEDENTES QUIRURGICOS ARTICULACIONES
MIOT. Y TENOTOMLA 09
REDUCCION ABIERTA

= 07
-~
w
& DESROTADORA
04
S .
S| VARIZANTE 03
o
o
DTROS 03
SIN CIRUGIA PREVIA 15

8.~ DISTRIBUCION DE ARTICULACIONES POR NUMERO DE
CIRUGIAS ANTERIORES

NUMERD DE CI-
RUGIAS PREVIAS] ARTICULACIONES] PORCENTAJE

SIN CIRUGIA 15 50.0 %
UNA CIRUGTA 10 33.3 %
DOS CIRUGIAS 03 10.0 %
TRES CIRUGIAS 02 6.7 %

TOTAL 30 100.0 %
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9.- DISTRIBUCION DE ARTICULACIONES POR FIJACTION

TRANSOPERATORIA,
OSTEOSINTESIS | ARTICULACIONES| PORCENTAJE
SI 05 16.7 %
NO 25 83.3 %
TOTAL 30 100.0 %

10.- DISTRIBUCION DE- PACIENTES DE ACUERDO A NECESI
DAD DE RECIBIR REHABILITACION POSTOPERATORIA,

REHABILITACION CASOS PORCENTAJE
SI 19 63.3 %
NG 11 36.7 %
TOTAL 30 100.0 %
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11.- DISTRIBUCION DE ARTICULACIONES DE ACUERDO AL
TIENPO DE INMOVILIDAD.

TIEMPO DE IN-
MOVILIDAD -- ARTICULACIONES| PORCENTAJE
( SEMANAS )
1 a 2 01 3.4
4 a b 07 23.3
7 a ¢ 15 50.0
10 a 12 07 23.3
TOTAL 30 100.0 %
PROMEDIO 7.7 SEHANAS

12.- DISTRIBUCION DE ARTICULACIONES DE ACUERDO AL
TIEMPO DE APOYD POSTOPERATORIO.

TFiewro ot

APOYO (SEMANAs) ARTICULACIONES | PORCENTAJE

6 a 7 01 3.3

§ al0 08 26.7

11 a 13 10 33.4

+D0E13 10 33.3

SIN APOYO 01 3.3

TOTAL 30 100.0 %
PROMEDIO 117 SEMANAS
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13.- DISTRIBUCION DE ARTICULACIONES DE ACUERDO A
COMPLICACIONES.

COMPLICACIONES{ ARTICULACIONES| PORCENTAJE

CABALGAMIENTO 01 3.3

APERTURA

CAPSULAR 02 6.7

INFECCION 02 6.7

CONTRACTURAS 06 20.0

0 ADHERENCIAS

ATIQUILOSIS 01 3.3

CONDROLISIS o1 3.3
CIONES

TOTAL- 30 100.0 %




29
14,- RELACION DE LOS SIGNOS RADIOLOGICOS PREOPERATORIOS
CON POSTOPERATORIOS.

POSTOPERATORIOS
st NO

[o]
= | sysLuxacron |-S14-17 00 17
o NO 13 -- 13
e ST | 05 01 04
=1 LUXACION
< NO | 25 01 24
[+4
w s1 | 23 20 03
N COXA VALGA :

No | 07 - 07
o
o1 AmtRoss  pRLpon 4o o- -
N No | 30 02 28

15.- PROMEDIO DE LOS ANGULOS ACETABULARES Y DE WIBERG
PREOPERATORIOS CON RELACION.AL POSTOPERATORIO.

PREOPERATORIO] POSTOPERATORIO

ACETABULAR 38° 26.7°

WIBERG 0.46° 36.1°




16.~ DISTRIBUCION DE ARTICULACIONES DE ACUERDO AL
ANGULO DE POSTOPERATORIO.
ANGULO CE ARTICULACIONES | PORCENTAUJE
MENOR A 10 0z 6
10 a 45 20 67
+ de 45 08 27
ToT AL 30 100 %

17.- DISTRIBUCION DE ARTICULACIONES DE ACUERDO AL

ANGULO ACETABULAR POSTOPERATORID

ANGULO
ACETABULAR  |ARTICULACIONES | PORCENTAJE

15 a 30 21 70

31 a 45 08 27

+ de 45 01 03

TOTAL 30 100 %
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18.~ DISTRIBUCION DE ARTICULACIONES DE ACUERDC AL
ANGULO DE TECHO POSTOPERATORIC

ANGULO DE
TECHD ARTICULACIONES | PORGENTAJE
+ de 1 07 23
+10 a -20 19 63
MENOR A 20 04 14
TOTAL 30 100 %

19.~ DISTRIBUCION DE ARTICULACIONES DE ACUERDO AL

ANGULO DE OSTEOTOMIA POSTOPERATORID

ANGPLO DE

OSTEOTOMIA ARTICULACIONES | PORCENTAJE
+ de 15 05 16
¢ a 15 17 57
MENOR A fl 08 27
'f 0TAL 30 100%
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20.- PROMEDIO DEL ANGULO DE TECHOD, ANGULD DE OSTEQTO-
MIA Y PORCENTAJE DE DESPLAZAMIENTO TRANSOPERATORIO.

LIMITE LIMITE
SUPERTOR | INFERIOR | PROMEDIO
ANGULO DE
TECHO 38 -27.5 0.5
ANGULO DE
OSTEQOTO~~ 38 - 9.5 6.97
WA,
% DE DES-
PLAZAMIEN]| 114 17.8 53.29
10,

21.- DISTRIBUCION DE ARTICULACIONES DE ACUERDO AL
PORCENTAJE DE DESPLAZAMIENTO.

% DESPLAZAMIENTG ARTICULACIONES| PORCENTAJE

0 a 25 03 10
26 a 50 12 40
51 ’a 75 10 . 33

+ de 75 05 17

TOTAL 30 100 2




TABLA NUM., 1

RELACION DE EDAD CON SIGNOS CLINICOS

€g

MARCHA | MOVILIDAD TRENDELEMBURG DOLOR
EDAD JNUM. DE ARTICU-J nuM. DE ARTICUJNUM. DE ARTICU-INUM. DE ARTICU-
LACIONES LACIONES LACTONES LACIONES
PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE
!
413 12 |1 1a 13 {2 Py pa |3ttt bala f2. {1
3 4/12 2 5 2 |2 4 1 {211 2 12
S2za7 poria te o b3 st o tatael Fsgu )|
71/2a9 §2i2 {2 1 s 11213 6
9 12 a11f 1|1 | 141 1 1 2
1myzaaf 1a 11 2 e | 2 f1dlatlitalohy
131/2 a 15 2 1 1 ] ] 2
15 a 22 3 2 1 1} 2 2 1




RELACION DE ETIOLOGIA CON SIGNOS CLINICOS

TABLA

NUM.,

ETIOLO- MARCHA MOVILIDAD TRENDELEMBURG DOLOR
GIA NUM. DE ARTICU-{NUM. DE ARTICU-] NUM. DE ARTICU-NUM, DE ARTICU-
LACIONES LACIONES LACIONES LACIONES
PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE
41 3} 21 114 [3 ]2 4 |32 1114 |3 2 |1
LCC 4 | 14 4 411413 5 (5 ]12 1813 {1
POLIO 41 2 313 3 13 412
PCI 1 1 1 1

e



TABLA

NUM. 3

RELACION DE NUM. DE CIRUGIAS PREVIAS CON SIGNOS CLINICOS

NUMERO :
DE CIRUGIA MARCHA MOVILIDAD TRENDELEMBURG DOLOR
PREVIAS NUM, DE ARTICU- INUM. DE ARTICU-JNUM, DE ARTICU-|NUM, DE ARTICU-
LACIONES LACIONES LACIONES LACIONES
; PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE
413 |2 1447 30 21 1) 4} 312 11 |4 3 |2
SIN CIRUGIAY 4 14 {7 31 71 41 11 4] 417 121 211
1 CIRUGIA 119 21 64 2 2 1315 g8 1.2
2 CIRUGIAS 1 111 21 1 1y 1ty i1l
3 CIRUGIAS 1 1 2 2 2

s



TABLA

NUNM. 4

RELACION DE ANGULO DE TECHO CON SIGNOS CLINICOS

ANGULO MARCHA [NMOVILIDAD TRENDELEMBURG ] D O L 0 R
PE NUM. DE ARTICU-JNUM. DE ARTICUfNUM. DE ARTICU-KUM. DE ARTICU-
TECHO LACIONES LACIONES LACIONES LACIONES
PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE
4 Va2l abatale |1 ba s f2 1 talal |1
+de 11 L1 |3l 3 2 1als 2 5 s 1o
+10 a -20 J4 |10] 5 3Jofs {1 fa Js |7 1602 |1
menor a-20 2 111 311 3 1 211 1

9¢



TABLA

NUM.,

5

RELACION DE ANGULO DE OSTEQOTOMIA CON SIGNOS CLINICOS

ANGULO MARCHA MOVILIDAD TRENDELEMBURG DOLOR
DE NUM. DE ARTICUZ} NUM. DE ARTICUJNUM. DE ARTICU-]NUM. DE ARTICU-
0STEQ-~ LACIONES LACIONES LACIONES LACIONES
TOMIA PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE
413 12 11 413211 pa3 |2 11 4 (3 12
+ de 150 212 11 31111 2 13 4 11
0 a 1§ 119 }161]1 1] 11y 6 217 {7 ]1 1214 |1
menor @ 1| 2{4 |2 511194211 |5 7 1

LE



TABLA

NuwM. 6

RELACION DE PORCENTAJE DE DESPLAZAMIENTO CON SIGNOS CLINICOS

PORCENTAJE

oE MARCHA | MOVILIDAD TRENDELENBURG | DO L O R
DESPLAZA - | NOM. DE ARTICU-|NUM. DE ARTICU NUM. DE ARTICU-| NUM. DE ARTICU=
MIENTO LACIONES LACIONES LACTONES LACIONES
PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE
4 {342 41 ja 3 i2 41 jaf3j2 |1 fal3le |1
0_a_25 2 |1 2 |1 1l e 1
26 a 50 | 5| 52 4 1612 612 |4 12
51 a 75 8|2 713 5 |5 713
+ de 75 2{3 vz |l 5 2 {2 |1

A



TABLA NUM. 7
RELACION DE ANGULO CE CON SIGNOS CLINICOS
"‘g“"g WARCHA | movitioao | TrenoeLemsure | Do L o R
NUN, DE ARTICU-|NUM. DF ARTICUJNUM. DE ARTICU-|NUM. DE ARTICU-
LACIONES LACIONES LACIONES LACIONES
PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE PUNTAJE
al sl 2l 1 falsfe [1dafalzfn |a |3 {2 1
MENOR 2 10 1 111 Ll 10
10 a a5] af 1] s a7 ]9 a7 |9 18 |1 {1
vdeas | 1] al 3 1]s |2 21 |5 5 {3

VIONGE VI 3@ WIS
M W Sisi i
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29.. DISTRIBUCION DE LOS RESULTADOS CLINICOS POSTOPERA-
TORI0S DE ACUERDO AL PUNTAJE OBTENIDO:

RESULTADOS| PUNTAJE ARTICULACIONES{PORCENTAJE
16
ERCELENTE | s 13.3
14
BUENOQ 13 14 46.7
12
11
10 10 33.3
REGULAR 05
MALO 8 6 menos 2 6.7
TOTAL 30 100 %

GRAFICA NUM. 2

DISTRIBUCION DE ARTICULACIONES DE ACUERDO AL
RESULTADO FINAL.

271

23
21

CASOS

15

NUM.

7

Y

c

m
b

LENTES REGULARES - MALOS -
UENOS

RESULTADOS

E
B



G R AF T C A N U M, 3

RELACION DE PACIENTES DISTRIBUIDOS POR EDAD CON EL RESULTADO FINAL
EXPRESADD POR PUNTAJE
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PORCENTAJE
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GRAFICA NUM. 4

RESULTADOS CONSIDERADOS EXCELENTES Y BUENO EXPRESADOS
POR PORCENTAJE EN RELACION A-LA ETIOLOGIA.

90

10

T e 1 1l e | "
LCC POLIO T B PCI

DIAGNOSTICO

GRAFICA NUM. 5
RESULTADOS CONSIDERADOS EXCELENTES Y BUENOS EXPRESADOS
POR PORCENTAJE AL NUMERO DE CIRUGIA PREVIA.

50 39

SIN CIR,  UNA C1 .—ulb's'sﬁ'l'ﬁ'é"’t‘klﬂit% ' ;

DE CIRUGIAS PREVIAS
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GRAFICA HNUN. 6
RESULTADOS CONSIDERADRNS EXCELERTES Y BUENOS EXPRESA.
DUS POR PORCENTAJE A REHABILITACION POSTOPERATORIA.
100
Y14
80 |

0L

60
50

40
30

24 56 44
14

con rehabili sin rehabi
tacidn titacién

GRAFICA NUMN., 7
RESULTADOS CONSIDERADOS EXCELENTES Y BUENOS EXPRESA-
DOS POR PORCENTAJE EN RELACION AL ANGULO DE TECHO.
100 4

90 |

80
70

60
50

a0}

20

72.3 22.2
10

Fes |

+ 10 a -20 + de 11 . menor 2 -20

AKGeU¥LO DE TECHO
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GRAFICA NUMN. 8
RESULTADOS CONSIDERADOS EXCELENTES Y BUENOS EXPRESADOS
POR PORCENTAJE EN RELACION AL ANGULO DE OSTEOTOMIA

44.4 33.3 22.2

0 a 15 menor a-i mis de 15

ANGULO DE OSTEOTOMIA
GRAFICA NOUM. 9
RESULTADOS CONSIDERADOS EXCELENTES Y BUENOS EXPRESADOS
FWR POR PORCENTAJE EN RELACION AL ANGULO DE WIBERG.

83.3 16.7

10 a 45° + de 45° menor-a-~10°
ANGUL 0 DE WIBERG .
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GRAFICA NUM, 10

RELACION DEL PORCENTAJE DE DESPLAZAMIENTO DE LA OSTEOTOMIA CON EL RESULTAD

FINAL EXPRESADO POR PUNTAJE.
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