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INTRODUCCION

La displasia acectabular ocasiona 1la desorganizacidn de la -
arquitectura normal de la cadera, con aplanamiento y verti-
calizacién del acetdbulo y disminucidn & desaparicidn de la
ceja cotiloidea, siendo &éstos los factores causantes prima-

rios de la alteracién biomecdnica.

Esta alteracidn estructural de la cadera no diagnosticada y
sin tratamiento en la infancia tiene un curso de mal pronfs
tico; ya que, las manifestaciones clinicas aparecen en con-
junto con cambios artr6sicos, por lo comin entre la segunda
y la tercera décadas de la vida, que es la etapa de mayor -

actividad y productividad del ser humano.

En la €época actual en que la artroplastfia total de la cade-
ra ocupa un lugar preponderante dentro del tratamiento de -
las alteraciones funcionales de la marcha, con resultados -
la mayor parte de ellos espectaculares en cuanto a la rein-
tegracifn del paciente a la vida cotidiana, no deja de ser
importante que afin se mantengan vigentes dentro del esquema
terapéutico procedimientos tales como las osteotomias femo-
rales 6 los de desplazamiento de la pelvis, en un intento -
de restablecer las condiciones adecuadas para evitar proce-
505 evolutivos que causarian un deterioro importante de la

articulacién de la cadera y por ende un pronfstico menos fa



vorable a corto plazo. El hecho de efectuar este tipo -
de cirugia ofrece la posibilidad de realizar pesterior--
mente, cuando las condicioncs sean adecuadas y la indica
cién precisa, procedimientos mis radicales como la artrg

plastia total,

En el Instituto Nacional de Ortopedia hemos adoptado co-
mo una opcidn para el tratamiento de la cadera displdsi-
ca con subluxacidén de la cabeza femoral y cuya ctiologia
sea de tipo paralitica 6 congénita, la osteotomia de des

plazamiento medial de la pelvis descrita por el Dr. Karl

Chiari en 1955,

Al efectuar una revisién de la Literatura, encontramos -
que no existe un acuerdo gencral en los resultados de es
te procedimiento y solamente hay algunos reportes de sus

complicaciones mis frecuentes.

En este trabajo sc efectda una revisién de pacientes a -
los cuales se les ha realizado una osteotomia de Chiari
con el propésito de cvaluar los resultados y establecer
las indicaciones de este procedimiento, basado en la ex-

periencia obtenida en la institucién.



ASPECTOS HISTORICOS

El desarrollo normal del acetibulo estd relacionado con

el hecho de mantener una relacidén concéntrica y reciproca
entre la cabeza femoral y el acetdbulo durante el creci--
miento. Cuando el nifio es mayor de 8 aflos el potencial -
de remodelamiento posterior a una reduccién concéntrica -
de la cadera disminuye. El problema involucra por lo tan
to no solamente a la cabeza femoral luxada, sino también,

al acetibulo diSplésico.44

Las condiciones previamente expuestas han motivado preocu
pacién de los médicos ortopedistas desde fines del siglo

pasado, Koning describid un procedimiento en 1891, en ¢l
cual describe una osteotomia de la cortical externa del i

32, n 1931 Ghormley realiza

liaco sobre la cabeza femoral
una modificacién al método anterior estabilizando la os--
teotomia con un injerto dseo obtenido de la cresta ilia--
ca45. Un afio mds tarde en 19832, Dickson hizo énfasis de
los beneficios obtenidos mediante este procedimiento en -
los cuales no se pucde obtener una reduccién adecuada de

la cabeza femoral en el acetdbulo verdader044, Gill en -
1935, contribuye con su técnica a tratar de solucionar el

problemas.

La osteotomia de desplazamiento de la pelvis descrita por



primera ve: por cl Dr, Karl Chiart en 1955, fué considera
da inicialmente como una alternativa de las técnicas pre-
vias para el mancjo de la displasia acetabular asociada -

. Lo 3,7,8
con la luxacidén congénita de la cadera™’ '~ .

Posteriormente surgieron nuevas técnicas actualmente pre-
feridas en pacientes menores de 10 afios, como las descri-
tas por Salter en 1961 y Pemberton en 19653"8‘30’44.

La osteotomia de Chiari es utilizada para nifios mayores
de 10 afos, adolescentes y adultos con displasia acetabu-
lar importante 6 luxacidén paralitica de la cadera, desde
que fué descrita ha sido adoptada en varios centros hos-
pitalarios del todo el mundo para el tratamiento de un --
problema serio de displasia acetabular; Kawamura en 1959,
Bénard y Chassagne 1965, Chapchal 1965, Nicod 1965, Kli--
sic 1967, Salvati y Wilson 1971, Pérez Teuffer 1974, Mo--
tta 1979, Lasagni 1981, Gourgeon 1983 y Ferndndez 1984 .
Todos ellos han sido exponentes de la aplicacidn de ésta
técnica y en muchos estudios se analizan las principales

caracteristicas de la osteotomiaz'3’7'8’10'12’14'16’33’36

39,47



ASPECTOS BIOMECANICOS DE LA CADERA

La articulacién de la cadera del adulto es probablemente -
la articulacién mis estudiada del cuerpo humano, por lo --

tanto es muy poco lo nuevo que tiene que decirse.

La cadera corresponde al género de las enartrosis y'su es-
tabilidad estd dada por la configuracién del acetdbulo per
fectamente adaptado a la cabeza femoral y a la gran canti-
dad de misculo requeridos para mantener estable la articu-

lacién en cualquier posici6n40’43.

Durante la marcha normal la articulacién requiere de fle--
xién de unos 45°, rotacidén, abduccidén y aduccién de pocos
grados, todo ello se combina con flexién de la rodilla pa-
ra lograr un balanceo sincrénico y un desplazamiento mini-

mo vertical del centro de gravedad del cuerp06’43.

El cartilago articular del acetibulo tiene forma de herra-
dura congruente con la superficie articular cartilaginosa
de la cabeza femoral en un irea que en promedio mide 27 cmZ
en el adulto, las mediciones hechas experimentalmente de -
» la deformacién de la cabeza femoral y el acetfbulo bajo --
cargas fisiolégicas, han demostrado un aplanamiento mesura
ble de la cabeza femoral y un ensanchamiento del acetibulo

en forma de herradura. (Fig. 1)



Esta deformacién permite una congruencia articular bajo -
grandes cargas y proporciona una superficie mixima de apo
yo para asegurar presién minima en todos los tejidos que

soportan carga. Seria imposible lograr una buena adapta-
¢ion de la superficie articular sin alterar la configura-

‘s : 40
cion normal de la misma .

Es por esto que con el aumento de la rigidez &sea con la

edad se pierde la capacidad de moldeamiento y crea un pun
to de mayor presién que conduce a una degeneracién articu
lar. Esta deformacién de la cabeza y el acetdbulo bajo -
carga probablemente también actfia absorbiendo el choque -
durante la marcha ayudando a proteger la superficie arti-

cular de la cadera.

En el caso de la subluxacién la superficic de carga estd
considerablemente disminuida, aumenta el esfuerzo del car

tilago articular y aparecen datos de degeneracién tempra-
na6’38.
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PATOMECANICA-

En la luxacidn de la cadera el punto fijo para el apoyo -
de la cabeza femoral estd alterado lo cual significa que -

el eje de tracci6n muscular es ineficiente para lograr una

movilidad adecuada de la articulacién. Estudios previosZ7’

1, han demostrado que el desarrollo 6seo de la cabeza femg
ral y del acetdbulo dependen de la direccién y magnitud de
las fuerzas aplicadas en la cadera, principalmente de ori-
gen muscular, de ésto deriva que el acetibulo no alcance -
su desarrollo vormal y empiece a perder profundidad, en co

rrespondencia la cabeza femoral que no tiene un continente

adecuado pierde su forma esférica.

Cuando la alteracién estructural es mayor, la cabeza femo-
ral migra en sentido superior y posterior al acetdbulo, --
los misculos abductores se acortan y disminuye su brazo de
palanca, por lo consiguiente las fuerzas de traccidn sobre
el trocdnter mayor son menores y la cabeza luxada sqfre --
fuerzas de compresidn vertical menores; se establece cnton
ces un desequilibrio muscular entre los flexores y extensoQ
res de la cadera con lo que el dngulo de anteversién aumen

ta, asi como, la deformidad del valgo‘g’ 27.



PRINCIPIOS Y [FECTOS BIQMECANICOS DE A OSTEOTOMIA DE CHIART

La osteotomia de Chiari se rculiza en forma supracondilca,
extraarticular, transversal y curvilinea con una inclina---
cidén de 10 a 15° al plano horizontal, con el fin de agran--

dar el acetdbulo displdsico.

El concepto bdsico que debemos de tener ¢n cuenta es que se
trata de construir una superficie articular congruente sin
la necesidad de colocar injertos Gseos; mejorando en forma
substancial la posicién patolégica de ia cabeza femoral y -
modificando las lineas dec presidén sobre la misma mediante -
un desplazamiento medial no mayor del 50% del espesor de la

pelvis por debajo del sitio de la osteotomia(””’12

Estos principios se logran mecdiante de interpdsicién de la

cipsula articular que sufre una doble adaptacidn:

a) La superficie 6sca de la osteotomia se moldea a la forma
de la cabeza y

b) La cépsula articular adopta una nueva funcidn de desliza

mient021'34’37

De acuerdo a la descripcidn original de autor]], se logra -
un doble efecto biomecdnico:
1.- Aumenta la superficie de apoyo del acetdbulo mediante -

el desnlazamiento medial que cubre adecuadamente la ca-



beza, esto permite una mejor distribucién de las pre-
siones que se encontraban concentradas en una pequefia
zona de contacto; se pucde medir radiogridficamente me

diante el dngulo VCE de Wiberg. (Fig.2)

2.- Disminuye la presién articular. Para comprender este
efecto es necesario analizar la teoria de la balanza
de Pawels en la biomecinica de la cadera; la cadera -
con apoyo monopodilico forma una balanza en la cual -
la cabeza femoral es el punto de apoyo 6 fulcro, un -
brazo de resistencia medial CP que corresponde a la -
fuerza P (peso corporal) que es 3 veces mids largo que
el brazo de potencia CM, correspondiente a la fuerza
que cjerce el glfiteo mediano sobre el trocénter mayor.
La suma de &stas fuerzas debe ser igual a 3P para man
tener en equilibrio la pelvis. En estas condiciones
la cabeza femoral soporta una fuerza resultante igual

a 4 veces el peso corporal, (Fig.3)

La subluxacién de la cadera hacia arriba y afuera aumenta

la carga sobre la cabeza femoral en el punto C.

La forma de actuar de la osteotomia de Chiari en esta al-
teracidn es la siguiente:
1.~ Disminuye el brazo de palanca medial acercando la ca-

beza femoral al centro de gravedad del cuerpo. El va
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lor medio de esta disminucién expresada porcentualmen
te es de 7.9% segln Ebach y de 14.6% en el trabajo pu

blicado por Sejfarth.

2.- Aumenta el brazo de potencia externo de la musculatu-
ra glitea porque la medializacién del trocénter mayor
verticaliza el eje de palanca del gliiteo medio, sin -
modificar el brazo CM en direccibn del centro de la -
cabeza femoral al glGteo medio, el valor promedio de

este aumento es de 12%.

Esta modificacién de las palancas provoca que las fuerzas
necesarias para equilibrar el peso del cuerpo sean infe--

riores a 3 P. (Fig.4)

1,12 se ha calcula-

En los trabajos publicados por Chiari
do que la medializacidén del ilfaco en 1.5 cms. reduce la
presién sobre la superficie articular en un 20%, ésta a--
firmacidn ha sido ratificada por otros autores en estu----

dios m#s recientes.

La osteotomfa, no influye para modificar la longitud de -

ia extremidad sometida a este procedimientoz’é"0'14’34"

37,38,42









INDICACIONES

1.~ Incongruencia cefalocotiloidea:

a) Congénita (displasia) pacientes con edad no menor
de 6 afios, en los adultos no existe limite de edad

definido.

P

b} Adquirida: ostecartrosis primaria & secundaria,

2,- Luxacién por parflisis muscular:

a) Fldacida: Poliomielitis, mielomeningocele.

b) Espistica: Parflisis cerebral.
3.- Coxa magna secundaria a enfermedad de Legg-Perthes

4,- Preartrosis aolorosa con displasia acetabular.

15



CONTRAINDICACIONES
1.- Rigidez articular de la cadera.

2.- Cuando ¢l dolor sea minimo y ocasional con cambios ra-

diolfgicos de artrosis leve.

3.~ En los casos con subluxacidn en los que resulta técni-
camente diffcil reducirlas y efectuar un desplazamien-

to medial.

En términos generales, podrfamos considerar que la osteoto
mfa pélvica de Chiari, es la finica que no requiere como --

condicidn indispensable el centraje previo de la cabeza fe
11,12,25,32,37

moral en el acetgbulo




OBJETIVOS

Establecer los principios de la osteotomia de Chiari

en el tratamiento de la displasia acetabular.
Efectuar un andlisis biomecénico de la osteotomia,

Proponer criterios de seleccibn de pacientes en quie-

nes se pretende implementar la técnica.

Realizar una evaluacién de los resultados obtenidos -

en el Instituto Nacional de Ortopedia.

17



HIPOTESIS ALTERNATIVA

Se pretende demostrar que existe regresidn de la artrosis

ya establecida en pacientes con displasia acetabular,

MATERTAL

Se revisaron 30 expedientes para un total de 33 caderas --
con osteotomia supraacetabular de desplazamiento medial de
Chiari realizadas en el Instituto Nacional de Ortopedia de
la Secretaria de Salud, durante el periodo comprendido del

19 de enero de 1979 al 31 de julio de 1984,

En 14 pacientes el diagndéstico fue de subluxacién paraliti
ca, 13 por secuelas de poliomielitis y 1 por pardlisis ce-
rebral; -en 2 pacientes de este grupo la operacidn se hizo
bilateral en 2 tiempos quirfirgicos. De ellos § habfan re-
cibido tratamiento previo mediante osteotomia de Salter y
Pemberton con osteotomia femoral de retroversién y variza-
cidn. Otro paciente fué manejado mediante reduccién abier
ta y 2 mds con deflexién de cadera y fasciotomia glGtea.
Ocho pacientes tenian el diagnéstico de luxacidén congénita
de la cadera y 7 de subluxacién congénita con displasia a-
- cetabular secundaria;en 1 caso se realiz6 osteotomfa. bila-

" teral. Solo encontranos a un paciente con diagnéstico de

18



Enfermedad duv Legg Perthes manejado con este tipo de osteo

tomia cuando se encontraba en fase de sccuela.

La edad de los pacientes oscild de 6 a 36 afios con un pro-
medio de 17 afies. [n el estudio se incluyen a 27 pacien--
tes del sexo femenino y a 3 del sexo masculino. De todas

las caderas, 17 fueron del lado derecho y 16 izquierdas.

El periodo de seguimiento fué de 6 meses a 4 afios con pro-

medio de 20 meses.

No se incluyen en el estudio a 3 pacientes, cuyo periodo -
de seguimiento fué de 3 meses, consideridndolo muy corto pa

ra una valoracién funcional.



METODOS

Se realizaron evaluaciones pre y postoperatorias desde el
punto de vista funcicnal y radiogrifico en todos los pa--
cientes para la valoracién funcional, adoptamos el método
propuesto por M. D'Aubigné y Postel‘s en el que sc anali-
zan 3 pardmetros: dolor, arco de movilidad y capacidad pa
ra la marcha calificados del 1 al 6, dependiendo de la al
teracién de cada uno de los componentes. Para el estudio
s¢ considerd que los resultados eran buenos del 5 al 6,
regulares de 3 a 4 y malos con puntuacién de 1 y 2.

Se evalfio la estabilidad de la pelvis mediante el signo -

de Trendelenburg.

En cuanto al andlisis radiogréfico previo a la cirugia se
tomaron placas AP de pelvis en los cuales se mididé el dn-
gulo CE de Wiberg para valorar la cobertura de la cabeza
femoral, solamente en algunos pacientes se realizaron es-
tudios radiogréficos con abduccién 6 aduccidn de la cade-

Ta.

Para efectuar la valoracién postoperatoria se midieron --
los siguientes pardmetros en una placa AP de pelvis: dngu
lo de la osteotomia con respecto al plano horizental, por
centaje de deslizamiento del ilfaco, &ngulo CE de Wiberg

y grado de artrosis de la cadera.

20



METODO QUIRURGICO

Con el paciente en la mesa de operaciones en posicifn de

decfibito se realizé un abordaje de la cadera anterolateral
en la forma descrita por Smith-Petersen, Se diseca hasta -
localizar el espacio entre el mGsculo sartorio y tensor de
la fascia lata, se identifica y separa el nervio femorocu-
téneo y acto seguido se procede a desinsertar el mGsculo -
sartorio de su origen en la espina iliaca anterosuperior,

se realiza lo mismo con las inserciones directa y refleja

del m@sculo recto anterior hasta observar los bordes de la
cipsula articular. Se realiza una diseccién peridstica en
bloque de los msculos de la fosa externa del iliaco inclu
yendo al tensor de la fascia lata, esta maniobra se repite
en la parte interna del iliaco hasta llegar a la escotadu-

ra cidtica por ambos lados.

Entonces el hueso es expuesto y se protegen las partes ---
blandas para poder determinar el sitio de la osteotomia; -
se logra lo anterior tomando como referencia las insercio-
nes capsulares en el acetdbulo verdadero. Posteriormente
se marca el nivel del corte con un osteotomo delgado y se
toma una RX de control,el plano de la osteotomia debe de

dirigirse hacia arriba y adentro con una angulacién apro-
x;mada de 10 a 15° con respecto al plano horizontal y e--

xactamente por encima de la insercidn capsular; esto se -

21



debe de corroborar antes de completar el corte de las 2 -

paredes del iliaco utilizando un ostcotomo.

Una vez que se ha rcalizado la osteotomia la extremidad -
inferior se coloca en abduccién, con apoyo a nivel del --
trocinter mayor para poder lograr una medializacidén del -
extremo distal al corte en una proporcién no mayor del --
50% del espesor del iliaco; comprobando bajo visién direc
ta una cobertura adecuada de la cabeza femoral. Hasta en
tonces se fija la osteotomfa con claves de Steinman 7/64

§ 1/8 en direccidn proximal a distal, evitando la cavidad

articular; se toma nueva Rx de control.

Se reinsertan los mfisculos sartorio y recto anterior, su-
tura de la fascia y piel para posteriormente colocar al -
paciente en inmovilizacidn con un aparato de yeso tipo me
dio callot con las caderas en abduccifn moderada y fle---

xidén de 20°,
La técnica descrita fué la utilizada en todos los pacien-

tes operados en el Instituto Nacional de Ortopedia por mé

dicos de base y residentes de la especialidad.

22



RESULTADOS

En la evaluacién dc los resultados de nuestra casuistica
se realizé una comparacién del estado clinico del pacien-
te antes y después de la cirugia y de acuerdo a ello se -

.le clasificd en nuestra tabla de resultados.

La indicacion mds frecuente para recalizar la osteotomia -
fue por dolor y claudicacién en el 73% de los casos. To-
dos los pacientes tenian como alteracidn bdsica, una dis-

plasia acetabular en grade variables.

En cuanto al dolor los resultados fueron halagadores en -
el 96% de los pacientes, en los cuales hubo mejoria en --
forma substancial 8 bien no se modificé de su estado pre-
vio, Solamente 2 casos manifestaron aumento en la inten-

sidad del dolor. (tabla 1)

La mayoria de los pacientes estudiados tenfan previamente
a la intervencidn, buenos arcos de movilidad, Hubo mejo-
ria en el 86% de los casos, en los 4 pacientes restantes

disminuyé cuando menos 1 punto de acuerdo a nuestro paré-
metro de valoracidn, excepto en 1 caso en el cual el do--
lor fué incapacitante debido a una complicacién que se --

describe posteriormente. (tabla 2)
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1_34 3

1 2 3 4 5 6 6 5 4 3 2 1

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO

TABLA No, 1 . Distribucidn de 27 pacientes en la
escala de valoracién de M. D”Aubigné.
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ARCO DE MOVILIDAD
20

15

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO

TABLA No. 2 DPistribucibn de 27 pacientes en la
escala de valoracibn de M. D“Aubigné.



MARCHA

12

10

- T i"lﬁ

1 2 3 4 5 6 6 5 4 3 2 1

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO

TABLA No. 3 Distribuci6n de 27 pacientus en la
escala de valoracidn de M. D”Aubigné .
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El patr6n de la marcha mejord en el 90% de los casos, uno
de los pacientes con secuelas de polio, debido a la seve-
ridad de su padecimiento en ambos miembros inferiores, re
queria en forma permancnte de muletas axilares para su --
desplazamiento. Los resultados se muestran en forma obje

tiva en la tabla 3.

El signo de Trendelenburg resultd positiva en el 70% an--
tes de la cirugia, 2 casos no pudieron ser valorados debi
do a que no podian realizar la bipedestacién independien-

temente por el desbalance muscular.

De los casos positivos, en 3 de ellos hubo negativizacidn

del signo después de 4 meses de postoperatorio,

En sintesis, desde el punto de vista funcional, los pa---
cientes fueron clasificados como bucnos resultados el 60%
regulares el 37% y malos el 3% para un total de 27 casos

en estudio.

Radiogrdficamente se pudo comprobar artrosis preoperato--
ria-en 6 casos que representan el 22% del total de pacien
tes, en 1 caso disminuy6 el grado de artrosis de IT a I

después de 14 meses de seguimiento.

El dngulo CE de Wiberg mejoré en forma importante, antes

27



de la cirugia la medicidén varid desde - 60° hasta 15° -

con promedio de - 7°; después de la ostcotomfa cl dngulo
0scild entre 0° a 65° con una medida general de 33°; 4 -
casos con resultado inferior a los 30° debido a que su -
dngulo preoperatorio era muy negativo, solo tuvimos 1 ca

so con 0° después de haber realizado el deslizamiento.

(tabla 4)

-10° S menos 0 a9° 10a 19° 20 a 29° 30 a 39° + 40°
Preoperatorio 10 10 3 4 0 0
Postoperatorio 0 1 2 5 1 8

Tabla 4. Evolucibn del &ngulo CE de Wiberg

El otro parfmetro radiogrifico medido, fué el procentaje

de desplazamiento de la osteotomfa que varidé desde el 10 -
al 100% del espesor total del iliaco, los mejores resulta-
dos se obtuvieron cuando el desplazamiento era del 40 al -
50%, Por Gltimo el &dngulo de la osteotomia con respecto -
al plano horizontal, fue variable, desde valores negativos

de - 25° hasta 35° con un promedio de 6°., (foto 1 Ay B)

El tiempo de inmovilizacién fué de 4 a 12 semanas con pro-
medio de 7 semanas; sélo 1 caso fué manejado con traccién

esquelética transtibial durante el postoperatorio, La re-
habilitacidn se inicié con ejercicios tan pronto se retira

ba el aparafo de yeso., El apoyo de descarga con muletas

28



axilares se indicaba en cuanto se obtenfa fuer:za muscu--
lar para apoyo independiente, ¢} periodo fué de aproxima

damente 5 semanas después de retirar el aparato de yeso.

COMPLICACIONES”

Solo existen dos casos con complicacidn grave debido a -
este tipo de osteotomia, ambos por un desplazamiento del
100% del espesor del ilfaco que causé pseudoartrosis y -
en 1 de los pacientes infeccidn profunda anadida; se re-
solvié el problema mediante reintervencidn para reducir
el desplazamiento y se colocd injerto de cresta ilfaca -
para mayor cobertura de la caheza y como aporte osteogé-
nico para favorecer la consolidacién. En la foto 2 Ay

B se desmuestra uno de éstos casos y su evolucidn.
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Fig., 2 A

Caso clinico: Paciente femenino de 15 afos de cdad, diagnos-

tico de displasia acetabular y subluxacién de la cadera por

secuelas de poliomielitis. Causa de la cirugfa: dolor y ---
claudicacidén. Se muestra el patrdén radiogrifico antes y des
pués de la osteotomfa de Chiari con 2 afes de seguimiento.
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Caso clinico: Paciente femenino de 20 afios de edad con diag-
ndéstico de LCCB, displasia acetabular secundaria. Sin trata
miento previo, la causa que motivd cirugia fué dolor en 4.
Tuvo complicacidn postoperatcria en el sitio de la osteoto--
mia que provocd pseudoartrosis v dolor en 2. Se reintervino
y se¢ colocd injerto 6seo. En la 2 B 1 afio después de su se-
guimiento.
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DISCUSION

La osteotomfa supraacetabular de desplazamiento medial he
mipé&lvico de Chiari concebida originalmente como una posi
bilidad terap&utica en el tratamiento de la luxacidn con-
génita de 1a cadera, ha sufrido modificaciones importan--
tes en cuanto a sus indicaciones y el grupo de edad en el

que se debe realizar.

La experiencia demuestra que esta técnrica, ofrece mejores
resultados a corto y large plazo en los pacientes adoles-
centes y adultos con displasia acetabular y subluxacidn -
de la cadera, quienes han perdido el potencial de creci--
miento §seo y por lo tanto ven reducidas las opciones al

tratamiento quirGrgico.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, apoyan los -
criterios descritos previamente en otros centros hospita-

larios.

Aunque las dificultades técnicas para poder realizar esta
cirugia son minimas, pudimos observar que algunos deta---
lles de la misma,como por ejemplo, la determinacién del -
dngulo de la osteotomia es muy variable en sus resultados
ésto influye en los objetivos biomecd@nicos que se ajusta

a limites bien definides,
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Estas variables pueden ser controladas si se disponen de
elementos de apoyo como el estudio radiogrifico estricto
previo al corte Oseo y utilizar como guia para determinar
el dngulo clavos de Steinman delgados & bien espitulas ra
12

dioopacas descritas recientemente por Bohler y Chiari -

con el fin de facilitar la realizacidn de esta técnica.

Bs conveniente un andlisis profundo del paciente antes de
ser sometido a la cirugfa de desplazamiento pelviuno, con

ello se reduce el indice de resultados mediocres 6 malos.

Se propone el siguiente criterio de seleccidén que puede -
ser de ayuda en el protocolo de estudio preoperatorio:
a) Pacientes adolescentes 6 adultos con displasia acetabu

-

lar § subluxacién de la cadera.

Py

b) Dolor preartrfsico © signos de artrosis dolorosa en es

tadio I y II,

c) Arco de movilidad de la cadera no menor de 3, de acuer
do a los pardmetros propuestos por M, D'Aubigne y Pos-

‘tel,
d) Placa radiogrdfica AP de pelvis con el paciente en bi-

. pedestacidn, descalzo y con 15% de rotacién interna pa

ra poder medir el dngulo cervicodiafisiario 'y el dngu-
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1o CE de Wiberg.

e) Placa en posicidn de Lowenstein para medir el fngulo -

de anteversién femoral.

f) Placa AP de pelvis con abduccién y aduccién de la cade

ra que es (itil para valorar la cobertura cefilica.
g) De los resultados obtenidos en estudios radiogridficos

dependerd la necesidad de realizar osteotomfas femora-

les de varizacidn 6 valguizantes.
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G LUSLUNES

Se obtuvo mejores resultados en caderas displdsicas

de naturaleza congénita, no paralftica.

El indice de complicaciones fué mucho menor en pro--

porcidén y variedad, comparado con estudios previos.

No fué posible comprobar la hipdtesis alternativa --
del estudio, debido a que el nlimero de pacientes con

artrosis fue estadisticamente poco significativo.

Es conveniente tener un criterio de seleccién adecua
do para poder implementar la técnica con buenos re--

sultados,

La osteotomfa de deslizamiento descrita por Chiari -
demostr6 ser @itil y confiable para el tratamiento de

la displasia acetabular de etiologia- variada.
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