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INTRODUCCION 

La displasia acctabular ocasiona la desorgani:aci6n de la -

arquitectura normal de la cadera, con aplanamiento y verti­

calización del acetábulo y disminución ó desaparición de la 

ceja cotiloidea, siendo éstos los factores causantes prima­

rios de la alteración biomecánica. 

Esta alteración estructural de la cadera no diagnosticada y 

sin tratamiento en la infancia tiene un curso de mal pron6! 

tico; ya que, las manifestaciones clínicas aparecen en con­

junto con cambios artr6sicos, por lo coman entre la segunda 

y la tercera d&cadas de la vida, que es la etapa de mayor -

actividad y productividad del ser humano. 

En la epoca actual en que la artroplastía 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

tegración del paciente a la vid; cotidiana, no deja de ser 

importante que ann se mantengan vigentes dentro del esquema 

terapéutico procedimientos tales como las osteotomías femo­

rales ó los de desplazamiento de la pelvis, en un intento -

de restablecer las condiciones adecuadas para evitar proce­

sos evolutivos que causarían un deterioro importante de la 

articulación de la cadera y por ende un pronóstico menos f! 



vorable a corto pla:o. El hecho <le efectuar este tipo -

de cirugla ofrece la posibil i<la<l de reali:Jr p0•tcrior-­

mente, cuando las condicion0s sean a<lccuadas y la indic~ 

ci6n precisa, procedimientos n5s radicales comu la nrtro 

plastia total. 

En el Instituto Nacional de Ortopedia hemos adoptado co­

mo una opci6n para el tratamiento <le la codera displfisi­

ca con subluxaci6n de la cabeza femoral y cuyo etlolog[a 

sea de tipo paralítica 6 conginita, la osteotom[a de de! 

plazamiento medial de la pelvis descrita por el Dr. Karl 

Chiari en 1955. 

Al efectuar una rcvisi6n de la Literatura, encontramos -

que no existe un acuerdo general en los resultados de C! 

te procedimiento y solamente hay algunos reportes de sus 

complicaciones más frecuentes. 

En este trabajo se efectaa una revisi6n de pacientes a -

los cuales se les ha realizado una osteotom[a de Chiari 

con el propósito de evaluar los resultados y establecer 

las indicaciones de este procedimiento, basado en la ex­

periencia obtenida en la institución. 



ASPECTOS lllSTORICOS 

El desarrollo normal del acetfibulo est5 relacionado con 

el hecho de mantener una relación conc6ntrica y reciproca 

entre la cabeza femoral y el acet5bulo durante el creci-­

micnto. Cuando el nifto es mayor de 8 anos el potencial 

de remodclamiento posterior a una reducción conc6ntrica 

de la cadera disminuye. El problema involucra por Jo ta! 

to no solamente a la cabeza femoral luxada, sino tambifin, 

al acetfibulo displ&sico. 44 

La& condiciones previamente expuestas han motivado preoc~ 

pación de los médicos ortopedistas desde fines del siglo 

pasado. Koning describió un procedimiento en 1891, en el 

cual describe una osteotomía de la cortical externa del i 

liaco sobre la cabeza femora1 32 ; en 1931 Ghormley realiza 

una modificación al método anterior estabilizando la os--

teotomía con un injerto óseo obtenido de la cresta ilía-­

ca45. Un afio m5s tarde en 19832, Dickson hizo 6nfasis de 

los beneficios obtenidos mediante este procedimiento en -

los cuales no se puede obtener una reducción adecuada de 

la cabeza femoral en el acetábulo verdadero44 . Gill en -

19~5, contribuye con su técnica a tratar de solucionar el 

problema 3. 

La osteotomía de desplazamiento de la pelvis descrito ror 



primera vez por el Dr. Karl Chiari en 1955, fué consider! 

da inicialmente como una alternativa de las t6cnicas pre-

vias para el manejo de la displusia acetabular asociada -

con la luxación cong6nita de la cadcra 3•7•8 . 

Posteriormente surgieron nuevas técnicas actualmente pre­

feridas en pacientes menores de 10 años, como las descri­

tas por Salter en 1961 y Pemberton en 19653•18 •3º• 44 . 

La osteotomía de Chiari es utilizada para niños mayores 

de 10 años, adolescentes y adultos con displasia acetabu­

lar importante 6 luxación paralitica de la cadera, desde 

que fu~ 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, 

Rénard 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 Fernández 1984. 

Todos ellos han sido exponentes de la aplicación de ésta 

técnica y en muchos estudios se analizan las principales 

características de la osteotomía2•317181 10,12, 14,16,33,36 

39,41 



ASPECTOS BIOMECANICOS DE LA CADERA 

La articulación de la cadera del adulto es probablemente -

la articulación más 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 está dada por la configuración del acetábulo PºI 

fectamente adaptado a la cabeza femoral y a la gran canti­

dad de músculo requeridos para mantener estable la articu­

lación en cualquier posición4º• 43 • 

Durante la marcha normal la articulación requiere de fle-­

xión de unos 45°, rotación, abducción y aducción de pocos 

grados, todo ello se combina con flexión de la rodilla pa­

ra lograr un balanceo sincrónico y un desplazamiento míni­

mo vertical del centro de gravedad del cuerpo 6•43 . 

El cart!lago articular del acetábulo tiene forma de herra-

dura congruente con la superficie articular cartilaginosa 
? 

de la cabeza femoral en un área que en promedio mide 27 cm· 

en el adulto, las mediciones hechas experimentalmente de -

la deformación de la cabeza femoral y el acetábulo bajo --

cargas fisiológicas, han demostrado un aplanamiento mesur~ 

ble de la cabeza femoral y un ensanchamiento del acetábulo 

en forma· de herradura. (Fig. 1) 



Esta deformación permite una congruencia articular bajo -

grandes cargas y proporciona una superficie mfixima de apQ 

yo para asegurar presión mlnima en todos los tejidos que 

soportan carga. Seria imposible lograr una buena adapta­

ción de la superficie articular sin alterar la configura­

ción normal <le la misma 40 . 

Es por esto que con el aumento de la rigidez ósea con la 

edad se pierde la capacidad de moldeamiento y crea un pu! 

to de mayor presión que conduce a una degeneración artic~ 

lar. Esta deformación de la cabe:a y el acet5bulo bajo 

carga probablemente también actúa absorbiendo el choque 

durante la marcha ayudando a proteger la superficie arti­

cular de la cadera. 

En el caso de la subluxación la superficie de carga está 

considerablemente disminuida, aumenta el esfuerzo del car 

t[lago articular y aparecen datos de degeneración tempra­

na6, 380 

(1 
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PATO~IECANICA · 

En la luxación de la cadera el punto fijo para el apoyo 

de la cabeza femoral está alterado lo cual significa que -

el eje de tracción muscular es ineficiente para lograr una 

movilidad adecuada de la articulaci6n. Estudios previos 27 • 
1, han demostrado que el desarrollo 6seo de la cabeza fem~ 

ral y del acetábulo dependen de la dirección y magnitud de 

las fuerzas aplicadas en la cadera, principalmente de ori­

gen muscular, de ésto deriva que el acetábulo no alcance -

su desarrollo normal y empiece a perder profundidad, en c~ 

rrespondencia la cabeza femoral que no tiene un continente 

adecuado pierde su forma esférica. 

Cuando la alteración estructural es mayor, la cabeza femo­

ral migra en sentido superior y posterior al acetábulo, 

los músculos abductores se acortan y disminuye su brazo de 

palanca, por lo consiguiente las fuerzas de tracción sobre 

el trocánter mayor son menores y la cabeza luxada sufre --

fuerzas de compresión vertical menores; se establece ento~ 

ces un desequilibrio muscular entre los flexores y extens~ 

res de la cadera con lo que el ángulo de anteversión aume~ 

ta, así como, la deformidad del valgo 19 • 27 

8 



PRIXCIPIOS y r:ncros BHl!EG\.'lfCOS DE f,\ OS1TDTO%\ DE OllARI 

La osteotomía de Chiari se rcali:a en forma supracondilea, 

extraarticular, transversal y curvilln~a con una inclina---

ci6n de 10 a 15° al plano horizontal, con el fin de agrnn-­

dar el acetábulo displúsico. 

El concepto básico que debemos de tener en cuenta es que se 

trata de construir una superficie articular congruente sin 

la necesidad de colocar injertos 6seos; mejorando en forma 

substancial la posici6n patol6gica de la cabeza femoral y 

modificando las líneas de presión sobre la misma mediante 

un desplazamiento medial no mayor del soi del espesor de la 

pelvis por debajo del sitio de la osteotomía 6• 11 • 12 

Estos principios se logran mediante de interposición de la 

cápsula articular que sufre una doble adaptación: 

a) La superficie ósea de la osteotomía se moldea a la forma 

de la cabeza y 

b) La clpsula articular adopta una nueva función de desliza 

miento21,34,37 

De acuerdo a la descripción original de autor 11 , se logra -

un doble efecto biomecánico: 

1 .- Aumenta la superficie de apoyo del acetábulo mediante -

el dc•Dlo!omlcnto medial que cubre adecuadamente lo e~-

9 



beza, esto permite una mejor distribuci6n de las pre­

siones que se encontraban concentradas en una pequcna 

zonn de contacto; se puede medir radiosrdficamentc me 

diante el lngulo VCE de Wibcrg. (Fig.2) 

2.- Disminuye la presión articular. Para comprender este 

efecto es necesario analizar la tcoria de la balanza 

de Pawels en la biomec&nica de la cadera; la cadera 

con apoyo monopod&lico 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 más largo que 

el brazo de potencia CM, correspondiente a la fuerza 

que ejerce el glQteo mediano sobre el trocánter mayor. 

La suma de éstas fuerzas debe ser igual a 3P para ma~ 

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 subluxaci6n de la cadera hacia arriba y afuera aumenta 

la carga sobre la cabeza femoral en el punto C. 

La forma de actuar de la osteotomía de Chiari en esta al­

teración es la siguiente: 

1.- Disminuye el brazo de palanca medial acercando la ca­

beza femoral al centro de gravedad del cuerpo. El va 

10 
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lor medio de esta disminución expresada porcentualme~ 

te es de 7.91 según Ebach y de 14.61 en el trabajo p~ 

blicado por Sejfarth. 

Z.- Aumenta el brazo de potencia externo de la musculatu· 

ra glútea porque la medialización del trocánter mayor 

verticaliza el eje de palanca del glúteo medio, sin 

modificar el brazo CM en dirección del centro de la · 

cabeza femoral al glúteo medio, el valor promedio de 

este aumento es de 121. 

Esta modificación de las palancas provoca que las fuerzas 

necesarias para equilibrar el peso del cuerpo sean infe·· 

riores a 3 P. (Fig.4) 

En los trabajos publicados por Chiari 11 •12 se ha calcula· 

do que la medialización del ilíaco en 1.5 cms. reduce la 

presión sobre la superficie articular en un ZOI, ésta a·· 

firmación ha sido ratificada por otros autores en estu--- · 

dios más recientes. 

La osteotomía, no influye para modificar la longitud de -

la extremidad sometida a este procedimiento 2•6• 1º• 14, 34 ,-
37,38,42 

12 
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INDICACIONES 

1 .- Incongruencia cefalocotiloidea: 

a) Cong&nita (displasia) pacientes con edad no menor 

de 6 años, en los adultos no existe límite de edad 

definido. 

b} Adquirida: osteoartrosis primaria ó secundaria. 

2,- Luxación E~!._ll.arálisis muscular: 

a) Flácida: Poliomielitis, mielomeningocele. 

b) Espástica: Parálisis cerebral. 

3.- Coxa magna secundaria a enfermedad de Legg-Perthes 

4.· Preartrosis aolorosa con displasia acetabular. 

1 s 



CONTRAINDICACIONES 

1.- Rigidez articular de la cadera. 

2.- Cuando el dolor sea mínimo y ocasional con cambios ra-

diol6gicos de artrosis leve. 

3.- En los casos con subluxación en los que resulta técni­

camente difícil reducirlas y efectuar un desplazamien­

to medial. 

En ·términos generales, podrfamos considerar que la osteot~ 

mra pélvica de Chiari, es la anica que no requiere como 

condición indispensable el centraje previo de la cabeza f~ 

moral en el acetábulo 11 •1 2•25 •32 •37 , 

16 



OBJETIVOS 

1.- Establecer los principios de la osteotomía de Chiari 

en el tratamiento <le la displasia acetabular. 

2.- Efectuar un análisis biomecánico de la osteotomía. 

3.· Proponer criterios de sclecci6n de pacientes en quie· 

nes se pretende implementar la técnica. 

4.· Realizar una evaluación de los resultados obtenidos · 

en el Instituto Nacional de Ortopedia. 

17 



HIPOTESIS ALTERNATIVA 

Se pretende demostrar que existe regresión de la artrosis 

ya establecida en pacientes con displasia acetabular. 

MATERIAL 

Se revisaron 30 expedientes para un total de 33 caderas 

con osteotomía supraacetabular de desplazamiento medial de 

Chiari realizadas en el Instituto Nacional de Ortopedia de 

la Secretaría de Salud, durante el periodo comprendido del 

1~ de enero de 1979 al 31 de julio de 1984. 

En 14 pacientes el diagnóstico fue de subluxación paralítl 

ca, 13 por secuelas de poliomielitis y 1 por parálisis ce­

rebral; ·en 2 pacientes de este grupo la operación se hizo 

bilateral en 2 tiempos quirúrgicos. De ellos 5 habían re­

cibido tratamiento previo mediante osteotomía de Salter y 

Pemberton con osteotomía femoral de retroversión y variza­

ción. Otro paciente fué manejado mediante reducción abieI 

ta y 2 mis con deflexión <le cadera y fasciotomía glútea. 

Ocho pacientes tenían el diagnóstico de luxación congénita 

de.la cadera y 7 de subluxación congénita con displasia a­

cetabular secundaria;en 1 caso se realizó osteotomía bila­

teral. Solo encontramos a un paciente con diagnóstico de 

18 



Enfermedad d..: Legg Pcrthes manejado con este tipo de osteQ_ 

tom[a cuando se encontraba en fase de secuela. 

La edad de los pacientes osciló <le 6 a 36 años con un pro­

medio de 17 años. En el estudio se incluyen u 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 años con pro­

medio de 20 meses. 

No se incluyen en el estudio a 3 pacientes, cuyo periodo -

de seguimiento ful de 3 meses, considerándolo muy corto pª 

ra una valoración funcional. 

19 



METO DOS 

Se realizaron evaluaciones pre y postopcratorias desde el 

punto de vista funcional y radiogrdfico en toJos los pa-­

cientes para la valoración funcional, adoptamos el método 

propuesto por M. D'Aublgné y Poste1 13 en el que se anali­

zan 3 parámetros: dolor, arco de movilidad y capacidad p~ 

ra la marcha calificados del 1 al 6, dependiendo de la al 
teraci6n de cada uno de los componentes. Para el estudio 

se consideró que los resultados eran buenos del 5 al 6, 

regulares de 3 a 4 y malos con puntuación de 1 y 2. 

Se evalúo la estabilidad de la pelvis mediante el signo -

de Trendelenburg. 

En cuanto al análisis radiográfico previo a la cirugía se 

tomaron placas AP de pelvis en los cuales se midió el án­

gulo CE de Wiberg para valorar la cobertura de la cabeza 

femoral, solamente en algunos pacientes se realizaron es-

tudios radiográficos con abducción ó aducción de la cadc-

ra. 

Para efectuar la valoración postoperatorin se midieron -­

los siguientes parámetros en una placa AP de pelvis: áng~ 

lo de la osteotomía con respecto al plano horizontal, por 

centaje de deslizamiento del ilíaco, ángulo CE de Wibcrg 

y grado de artrosis de la cadera. 

20 



METODO QUIRURGICO 

Con el paciente en la mesa de operaciones en posición de 

decdbito se realizó un abordaje de la cadera anterolateral 

en la forma descrita por Smith-Petersen. Se diseca hasta -

localizar el espacio entre el músculo sartorio y tensor de 

la fascia lata, se identifica y separa el nervio femorocu­

tlneo y acto seguido se procede a desinsertar el mdsculo -

sartorio de su origen en la espina iliaca anterosuperior, 

se realiza lo mismo con las inserciones directa y refleja 

del mdsculo recto anterior hasta observar los bordes de la 

cápsula articular. Se realiza una disección peri6stica en 

bloque de los músculos de la fosa externa del ilíaco incl~ 

yendo al tensor de la fascia lata, esta maniobra se repite 

en la parte interna del ilíaco hasta llegar a la escotadu­

ra ciática por ambos lados. 

Entonces el hueso es expuesto y se protegen las partes --­

blandas para poder determinar el sitio de la osteotomía; -

se logra lo anterior tomando como referencia las insercio­

nes capsulares en el acetábulo verd~dero. Posteriormente 

se marca el nivel del corte con un osteotomo delgado y se 

toma una RX de contro1,el plano de la osteotomía debe de 

dirigirse hacia arriba y adentro con una angulación apro­

ximada de JO a 15° con respecto al plano horizontal y e-­

xactamente por encima de la inserción capsular; esto se -

2 J 



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

paredes del iliaco utilizando un osteotomo. 

Una vez que se ha realizado la osteotomía la extremidad -

inferior se coloca en abducción, con apoyo a nivel del -­

trocánter mayor para poder lograr una medialización del -

extremo distal al corte en una proporción no mayor del -­

SO\ del espesor del ilíaco; comprobando bajo visión diref 

ta una cobertura adecuada de la cabeza femoral. Hasta en 

tonces se fija la osteotomia con clavos de Steinman 7/64 

6 1/8 en dirección proximal a distal, evitando la cavidad 

articular; se toma nueva Rx de control. 

Se reinsertan los masculos sartorio y recto anterior, su­

tura de la fascia y piel para posteriormente colocar al -

paciente en inmovilización con un aparato de yeso tipo m~ 

dio callot con las caderas en abducción moderada y fle--­

xión 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 



RESIILTADOS 

En la evaluación de los resultados de nuestra casuística 

se realiz6 una comparaci6n del estado clínico del pacien­

te antes y despu!s de la cirug[a y de acuerdo a ello se -

_le clasificó en nuestra tabla de resultados. 

La indicación más frecuente para realizar la osteotomía -

fue por dolor y claudicación en el 73\ de los casos. To­

dos los pacientes tenían como alteración básica, una dis­

plasia acetabular en grado variables. 

En cuanto al dolor los resultados fueron halagadores en -

el 96\ de los pacientes, en los cuales hubo mejoria en -­

forma substancial ó bien no se modificó de su estado pre­

vio. Solamente 2 casos manifestaron aumento en la inten­

sidad del dolor. (tabla 1) 

La mayoría de los pacientes estudiados tenían previamente 

a la intervención, buenos arcos de movilidad, Hubo mejo­

ria en el 86\ de los casos, en los 4 pacientes restantes 

disminuyó cuando menos 1 punto de acuerdo a nuestro pará­

metro de valoración, excepto en 1 caso en el cual el do-­

lor fué incapacitante debido a una complicación que se -­

describe posteriormente. (tabla 2) 

23 



D O L O R 

' 12 

7 
6 

3 

1 3 5 6 5 4 3 2 

PREOPERATORIO POSTOPERA TORIO 

TABLA No. 1 • Distribución de 27 pacientes en la 
escala de valoración de M. D'Aubigné. 

24 



ARCO DE MOVILIDAD 

20 

15 

5 

1 3 4 5 6 5 1 

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO 

TABLA No. 2 Distribuci6n de 27 pacientes en la 
escala de valoraci6n de M. D'Aubign~. 

25 



MARCHA 

12 

10 

8 

1 1 1 

1 2 4 5 6 6 5 2 1 

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO 

TABLA No. 3 Distribuci6n de 27 pacientus en la 

escala de valoración de M. D~Aubigné . 

26 



El patr6n de la marcha mejor6 en el 90' de los casos, uno 

de los pacientes con secuelas de polio, dchi<lo a la seve­

ridad de su padecimiento en ambos miembros inferiores, re 

quería en form;1 permanente de muletas axilares para su 

desplazamiento. Los resultados se muestran en forma ohj~ 

tiva en la tabla 3. 

El signo de Trendelenburg resultó positiva en el 70t an-­

tes de la cirugía, 2 casos no pudieron ser valorados debi 

do a que no podían realizar la bipedestación iftdependien­

temente por el desbalance muscular. 

De los casos positivos, en 3 de ellos hubo negativización 

del signo despu6s de 4 meses de postoperatorio. 

En síntesis, desde el punto de vista funcional, los pa--­

cientes fueron clasificados como buenos resultados el 60\ 

regulares el 37\ y malos el 3\ para un total de 27 casos 

en estudio. 

Radiográficamente se pudo comprobar artrosis preoperato-­

ria. en 6 casos que representan el 22\ del total de pacieR 

tes, en 1 caso disminuyó el grado de artrosis de II a I 

después de 14 meses de seguimiento. 

El ángulo CE de Wiberg mejoró en forma importante, antes 

27 



de la cirugía la medición varió desde - 60° hasta 15° -

con promedio de - 7º; después de la osteotomía el ángulo 

oscil6 entre Oº a 65° con una medida general de 33°; 4 

casos con resultado inferior a los 30° debido a que su 

ángulo preoperatorio era muy negativo, solo tuvimos 1 C! 

so con Oº después de haber realizado el deslizamiento. 

(tabla 4) 

-10º ó menos O a 9° 10 a 19º 20 a 29º 30 a 39° + 40° 

Preoperatorio 10 10 3 4 O 

Pos topera torio o 11 

Tabla 4. Evolución del ángulo CE de Wiberg 

El otro parámetro radiográfico medido, fué el procentaje 

de desplazamiento de la osteotomía que varió desde el 1 O 

al 100\ del espesor total del ilíaco, los mejores resulta­

dos se obtuvieron cuando el desplazamiento era del 40 al -

50\, Por último el ángulo de la osteotomía con respecto 

al plano horizontal, fue variable, desde valores negativos 

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

El tiempo de inmovilización fué de 4 a 12 semanas con pro­

medio de 7 semanas; sólo 1 caso fué manejado con tracción 

esquelética transtibial durante el post.operatorio. La re­

habilitación se inició con ejercicios tan pronto se retir~ 

ba el aparato de yeso. El apoyo de descarga con muletas 
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axilares se indicaba en cuanto se obtenfa fuer:a muscu-­

lar para apoyo independiente, el periodo fu& de aproxim~ 

damente 5 semanas despuGs de retirar el aparato de yeso. 

COMPLICACIONES' 

Solo existen dos casos con complicación grave debido a -

este tipo de osteotomía, ambos por un desplazamiento del 

100\ del espesor del ilíaco que causó pseudoartrosis y -

en 1 de los pacientes infección profunda añadida; se re­

solvió el problema mediante reintervención para reducir 

el desplazamiento y se colocó injerto de cresta ilíaca -

para mayor cobertura de la cabeza y como aporte osteogé­

nico para favorecer la consolidación. En la foto 2 A y 

B se desmuestra uno de estos casos y su evolución. 
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Fig, 2 A 

Caso clinico: Paciente femenino de 15 anos de edad, diagnos­
tico de displasia acetabular y subluxaclón de la cadera por 
secuelas de poliomielitis. Causa de Ja cirugfa: dolor y 

claudicación. Se muestra el patrón radiogrfifico antes y de~ 

pu&s de la osteotom[a de Chiari con 2 aftos de seguimiento. 
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Fig. 2 B 

Caso clínico: Paciente femenino de 20 años de edad con diag­
nóstico de I.CCB, displasia acetabular secundaria. Sin trat!!_ 
miento previo, la causa que motivó cirugía fué dolor en 4. 
Tuvo complicación postoperatcria en el sitio de la osteoto-­
mía que provocó pseudoartrosis y dolor en 2. Se rcintervino 
y se coloc6 injerto óseo. En la 2 B 1 ano después de su se­
guimiento. 
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DISCUS!ON 

La osteotomía supraacctabular de desplazamiento medial h~ 

mipélvico de Chiari concebida originalmente como una posl 

bilidad terapéutica en el tratamiento de la luxación con­

g€nita de la 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 técnica, ofrece mejores 

resultados a corto y largo plazo en los pacientes adoles­

centes y adultos con displasia acetabular y subluxación -

de la cadera, quienes han perdido el potencial de crecí-­

miento óseo y por lo tanto ven reducidas las opciones al 

tratamiento quirúrgico. 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, apoyan los -

criterios descritos previamente en otros centros hospita­

larios. 

Aunque las dificultades técnicas para poder realizar esta 

cirugía son minimas, pudimos observar que algunos deta--­

lles de la misma,como por ejemplo, la determinación del -

ángulo de la osteotomía es muy variable en sus resultados 

ésto influye en los objetivos biomecánicos que se ajusta 

a limites bien definidos. 
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Estas variables pueden ser controladas si se disponen de 

elementos de apoyo como el estudio radiográfico estricto 

previo al cort~ óseo y utilizar como guía para determinar 

el ángulo clavos de Steinman delgados ó bien espátulas r~ 

dioopacas descritas recientemente por Bohler y Chiari 12 -

con el fin de facilitar la realización de esta técnica. 

Es conveniente un análisis profundo del paciente antes de 

ser sometido a la cirug!a de desplazamiento pelviano, con 

ello se reduce el indice de resultados mediocres 6 malos. 

Se propone el siguiente criterio de selección que puede -

ser de ayuda en el protocolo de estudio preoperatorio: 

a) Pacientes adolescentes 6 adultos con displasia acetab~ 

lar ó subluxaci6n de la cadera. 

b) Dolor preartr6sico ó signos de artrosis dolorosa en e!!_ 

ta dio I y II. 

c) Arco de movilidad de la cadera no menor de 3, de acU€1! 

do a los parámetros propuestos por ~.!. D'Aubigne y Pos-

tel. 

d) Placa radiográfica AP de pelvis con el pacienta en bi­

pedestación, descalzo y con 15% de rotación interna p~ 

ra poder medir el ángulo cervicodiafisiario y el ángu-
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lo CE de Wiberg. 

e) Placa en posición de Lowenstein para medir el ángulo -

de anteversi6n femoral. 

f) Placa AP de pelvis con abducción y aducción de la cad~ 

raque es útil para valorar la cobertura cefálica. 

g) De los resultados obtenidos en estudios radiográficos 

dependerá la necesidad de realizar osteotomías femora­

les de varización 6 valguizantes. 
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1.- Se obtuvo mejores resultados en caderas displlsicas 

de naturaleza congénita, no paralítica. 

2.- El índice de complicaciones fué mucho menor en pro-­

porción y variedad, comparado con estudios previos. 

3.- No fué posible comprobar la hipótesis alternativa -­

del estudio, debido a que el número de pacientes con 

artrosis fue estadísticamente poco significativo. 

4.- Es conveniente tener un criterio de selección adecu~ 

do para poder implementar la técnica con buenos re-­

sultados. 

5.- La osteotomía de deslizamiento descrita por Chiari -

demostró ser útil y confiable para el tratamiento de 

la displasia acetabular de etiología variada. 
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