
//~/ 
;; . a./ ¿,)-

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA • 
DE MEXICO • 

FACULTAD DE MEDICINA • DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS MEDICOS DEL D. D. F. 

DIRECCION DE ENSEAANZA E INVESTIGACION 

SUBDIRECCION DE ENSEAANZA MEDICA 

DEPARTAMENTO DE POSTGRADO 

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION 
EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 

"OSTEOTOMIA VARIZANTE Y DESROTADORA 
EN EL TRATAMIENTO DE LA COXA VALGA 

ANTEVERSA" 

TRABAJO DE INVESTIGACION EXPERIMENTAL 
PRESENTA 

DR. JOSE LUIS AGUILERA SORIANO 
PARA OBTENER EL GRADO DE 

ESPECIALISTA EN: 

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 

DIRECTOR DE TESIS: 

DR. ARMANDO CAMELO DEL R10 

198 7 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



IKDICB 

Dl!OS ANATOIICOS DB LA CADERA •••••••••••••• 2 

DATOS BADIOGRAPICOS •••••••••••••••••••••••• 7 

!!ITECBDBNTBS CIENTIPICOS 10 

IATBRIAL ••••••••••••••••••••••••••••••••••• lT 

CWlAOtDISHO.&S DBL CLAVO DI STIDlllAD 22 

CARAOTBBISTIO.AS llBL TORKILLO AO •••••••••••• 24 

lllt<>nD ••••••••••••••••••••••••• •'•.......... 26· 

RBSUL!ADOS , , • , , , , , , , , , , , , , , , • .-, , , , , , ~11,,, •, 29 

DISOOSION Y OOlllNTARIO ••••••••••••••••••••• 35 

OOllOLUSIOJlll , ••••• •••••••••••••••,:,:.,•••••••• 37 

RBSUllll •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 38 

BIBLIOORA.rll , ••• ,, , ,,1
,,,,,, •• ••'•,, •• ,, , , ••, 40 

III 



•OS!BO!OllD l.lRISAll'!B ! DIBIO!ADORA 11 

IL '!llATAJIDlftO DB LA OOXA VALGA ANTBVBRSA" 

l 



DATOS ANATOMICOS DE Ll OADBRA 

La articulecidn coxofemoral ee una enartroaia,­
eua superficies articulares eon eet6ricae. 

La cabeza femoral (fig, l) eat4 conetituide por 
loa doe tercioe de una esfera de 40 a 50 mm de di! 
metro en la edad adulta. Por su centro geom6trico­
O pesan tres ejes de la articulecidns eje horizon­
tal (l), eje vertical (2) 1 eje •nteroposterior(3) 

11 cuello del f 6mur sirve de apoyo a le cabeza­
te11oral y asegura eu uni6n con la di4fisis. Bl eje 
del cuello del t6mur (flecha O) ee oblicuo hacia -
arriba, hacia dentro y hacia delante; de este modo 
forma con el •~e di•fisario (D) un 4ngulo ll8118do­
de inclinaoi&n.(l) 11111 al principio del desarrollo 
fetal, la plaoa 1pifisiaria de la parte proxillal -
del f'-1.r parece· estirarse como lf119a semilunar de 
oolumnse cartilagionaeae que pronto ee diterenoian 
en porciollee cel'Yical epitisiaria 1 trocant•rea e­
pi~iearia. 

La poro16n cel'Yical interna madura pronto 1 a~ 

lar,a la oabeca del ouello, y el centro de oeifio!. 
ci6n di la epftieie femoral capital aparece dentro 
4e loe seis a 11&eYe aeeee de la vida poetnatal, ~ 
aon la .. rolla 1 la act1vi4ad de loe abduotoreo de­
la cadera, la porci6n externa de la plaoa eemilu~ 
aar .. orcamu, ., la epffillie del trodnter aqor 
.. piel& a oeifioaree a loe cuatro ailoe de edad, -
Aef existen doe lreae separadas de deesrrollo 1n -
el extreao proxiaal del flmur, sitio en el que ••­
ti ocurriendo crecilliento J'llpido. Bl 4riculo entre­
ouello 1 diUiaie 1 la lo.ncttud 411 estr .. o aupe-
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rior del f,1111.U' dependen del gr~do relativo de cre­
ciaiento que ocurra en eetae doe zonas. Bl 4ngulo­
medio entre cuello 1 didtieis femoralee es de 148-
srados al afio de edad, y disminuye de manera gra­
dual hasta 120 grados en el adulto (fig 2).(2) 

Con el plano t.ontral (fig. 3), fol'IDa un lingulo­
de 10 a 30 grados, llamado de declinacidn, abierto 
hacia dentro y hacia delante1 tambi~n recibe el -­
noabre de 4a&uJ,o de antevereidn. 

La cavidad cotiloidea (fig. 4) recibe la cabeza 
femoral¡ est4 situada en la cara exteraa del hueeo 
ilfaco, en la unidn de aue tres partee conatituti­
vu. '!iene forma de cavidad h111ief4rica, limitada­
en au contorno por la ce~a cotiloidea (s). Tan so­
lo la periferia del odtilo eet4 incrustada de CB1'­

tf1.a&01 ee trata de la media luna articular (Ca),­
interruapida en eu parte inf'orior por la profunda­
esootadura isc¡uiopubtaaa, 

Bl o6tilo no eet' orientado direct1111ente baoia­
fUera, sino que mira hacia aba~o 1 hacia delante -
(flecha O), Bn un corte vertical del aieao (fig 5) 
se ve con olaridad eeta orientaoidn hacia abajo: -
el eje del cdtilo forma u.n 411BUlO de 30 a 40 gra-­
doe con la horiaontal, lo que implica que la por-­
oidn superior del odtilo desborda por tuera a la -

oabeaa; eete deebordll.miento ee mide por el '11&ulo-
61 recubrimiento W (4n&ulo de 1:1.berg), c¡ue en con­
diciones normales es de 30 grados. (l) 

La orientucidn del cuello feaoral interviene, -
en gran aanera, en la estabilidad de la cadera, -­
tanto si esta orientaoidn e1 001U1idera en el plano 
frontal ccao en el plano boriaontal, Bn el plano -
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frontal , tl eje del cuello del f ~mur forma un ~~ 
gulo de inclinecidn de 120 a 125 grados con •l -­
eje diafieiario ; en la lux~cidn COI18,nita de lo­
cadera existe una abertura del dngulo de inclina­
cidn (cosa valga) que puede alcanzar loe 140 gra­
dos o mis. J,a coxa valga favorece la luxacidn pa­
toldgica, 
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Pig. 5 
Angulo •01• o •D&Ulo de 111berg 
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DATOS RADIOGRAPICOS 

Al estudiar los datos radiogr4ficoa en la luxa-­
cidn cong&nita de la cadera, debemos tomar en cuen­
ta el desplazamiento hacia afuera y hacia arriba de 
la cabesa del flmur y el desarrollo del acetdbulo.­
Para facilitar estas determinaciones, se trazan di­
vere~s l!neas1 (2) 

l) Lfnea de Hilge11rein1r, o l!nta •y•, es una l! 
nea hori1ontal que se trasa a trav&e de la parte ª1 
ta de las zo11as claras en la protundidad de los ªº! 
tilbuloe, que representan el cartílago Y o trirradi! 
40 (fig. 6A) • 

2) Lfnea vertical de Ollbredaone, o lfnea de Per­
tina, lfnea que pasa por el borde ezterno m6e osif! 
cado del aoet•bulo, cruzando perpendicularmente la­
lfua "Y•, formando aef loes 

3) Cuadrantes de Putti (fig. 6A), debiendo en -
condiciones nonnales, encontrarse el nuclao oef4li­
oo femoral en el Cl&Bdrante 1nteroaedial.(3) 

4) Arco 4a Shenton lanar4 ( fig. 6B), llaaado -
tambiln •naulo cervico-obturatris, formado por la -
unidn del borde intaromedial del cuello femoral con 
el borde euperomedial del agu~ero obturatris. 

5) Indice acetablllar (fig. 6A), ea mide por el -
ingulo for98do entre la l!nea •'!" y por una l!nea -
qua paea 4eede la profundidad 4• la cavidad aceta­
bUlar a nivel da la l!nea "Y• hasta el borde osifi­
cado lllle externo del techo acatabular. 

Bl !ndice acetabular en reciln nacidos normalee­
proaadia 27.5 grados. 

6) AnBulo 41 Wibera o illflll].o •CB" (fig. 5), tor-
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mado por una lfnea vertical ~u• pasa por el centro­
de la cabeza femoral y de aquf se tr~za otra lfnea­
al borde lateral del acet4bulo. Normalmente debe m! 
dir 30 gradoa.(l,3) 

Para el presente estudio, adem4o de las medidao­
anteriorea son importantes los siguientes 41181llos 1 

7) Angulo cervico di•fieario,formado por los eje 
del cuello 1 di4fisia femoral. su valor varia con -
la edad sien4o en la edad adulta 4a 120 a 125 gra-­
dos en promedio. (fi¡s. 1 1 2) 

8) A11&1&lo de declinaci6n o de antavereidn,ae fO,E 
•• por una lfnaa qua une 101 c6ndiloe f emorale1 con 
•l e~• del cuello femoral • Se puede medir en una -
.... Jecc16n especial 11.aaada de •:raaa• o pro1accidn­
d• Lauenatein modificada (fig. 7) (4), trasando une 
lf~ aobre el ·~· del cuello 1 otra sobre el ·~· -
de la di'fieie f .. oral • Hol'!llllmente mide de 10 a -
30 grados (fig. 3).(l) 
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Pig. 6 
Ver el texto 

LAUENSTEIN MODIFICADA 
R:ic 

l!'ig. 7 
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Proyecoidn lateral pare. determinar 
el 41ljJUlO de anteYersidn. 
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ANTECEDBll'l&:I CIE'.lTIPICOS 

Se conoce con el nombre de r.uxuci6n Cong6nita de 

la Cadera (L.c.c.) 6 Displaeia Cong6nita da la Cad! 
ra, la p&rdida de distintoc grados, de la~ relecio­
nee anat6micas normalee entre los componentes arti­
culeree, acaecidos durante les otapac o~brionarias, 
tetnl, durante el :parto, en el recién nacido !' poc­
teriormonta y cuya persistencia produce ruptura ml­
oanioa del equilibrio de la balanza de Pauwelo, ~ue 
ei no ea adecuadamente tratada puede dejar limitac,!' 
6n de la Ct'.pE.cidad tuncionnl de la ccdcra, con ola!! 
dicMi6n de importancia vnricble y dolor r..rticul•·r­
en edades mayores, ea! como deformr.cionos de la co­
lWllM y J,:Jelvia. 

Se r.nbe on la actur..lid~-.d r.ue ccto pE.docimionto -
exioto en todu!:' lr.::: latitud2c y raze.r·. r.n nuectro -
pe.le se aebe que por ce cr. 1000 reci6n ir cirloc ht:· :: 

con L,C,C. con un predominio del ~-exo f~::1e~ino c:i -
una rclr.cUn v:-.rir.ble de 3-7:1. 

Le ex?lorcci~n clínica intencionada para bllecar­
·aignoii diagn6!ticos en la lpoca de reci&n nacido -
(prilltr mee de vida extrauterina), 811 importante, -
p qae ea en eate momento cuando la terepedtioa ea-
1141 oencilla, eficiente 1 r4pida en obtener bllenoa­
re1ultadoa. Cuando eato no sucede aaf la cadera se­
torna de lwi:able • l11Z&da, siendo au tratamiento -­
ida ditic:ll. 

ll tratamiento de la cadera luxada tiene como •.! 
ta la repoeici6n de la cabeza temornl a eu lueer ~ 
tural, tl acet4bulo, con la recuperaci6n de le ana­
tolllfa 1 de la tisiolog!a nor11ale1. Para lograrlo se 
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tiene que corregir lee alteraciones Dl!Ptdmicae que­
existan el ru'cimiento y lae que por cdaptaci6n se -
agregan posteriormente con el uso. (5) 

Una de estas adaptaciones o complicaciones es, -
la coxa valga anteverse, siendo eeta una complica-­
cidn muy incapacitante por su tendencia e mantener­
la cadera luxada. Ln m~nera de llevcr su trntamien­
to ea mediante cirugía, coneistente en una oateoto­
aía veri1ante y deerotadora. 

Antiguemente la mayoría de loe ciru~anoa coneid! 
raban que adlo habfa que corregir la antavereidn •! 
ceeiva del cuello femoral en la L.c.o. cuando la d! 
formidad ere grave, pero por muchos aíloe reconocie­
ron 11 papel de la entevereidn coao cau1a de eublu­
xacidn o luxecidn. Aunque en algunos paciente• la -
antevereidn excesiva desaparece 1epont«n1eaent1 du­
rante el crecimiento especialJllent• ei el nifto pel'S! 
necid i11111ovili1ado en flexidn, rotacidn externa J -

abduccidn deepu'a de la reduccidn a cielo oerrado.­
(6, 7) BD otras ocacionee, la antevereidn p1reiet1 y 

se oonvi1rt1 en un factor defol'll&nte que conduce •-
111111 modificacidn adaptativa secunderia del acet«bll­
lo anterior, con tendencia progresiva a le eubluxe­
oidn 1/0 luxao16n. In teles oircunstanciae ee aoon­
se~a la oorreccidn q11irdrgica de la anteveraidn, •! 
diente osteotomfa rotaciolllllo (8,9) 

Al aieao tieapo, eap1ro, J1aJ que eatabl1c1r con­
suao cuidado al grado de coxa valga el cual debe º.!!. 
rragirse en el •omento en que se corrige la anteva! 
eidn. 

Bn 1897, Schede recomendó que a loe 3 meses di -
reducir una cadera luxada se hioi1s1 una oateotomfa 
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subtrocantdrica y se controlaae la rotaci6n del ~ 
fraemento proximal con un clavo lnrgo. Deepu&s rec2 
mend6 que, en cambi6, la osteotom!a se hiciese a n! 
vel supracond!leo. 

Crego y cole., en el Shrinera Hospital pHra Ni-­
flos LisiE•doe de St. Louis, recomend6 que toda oste2 
tom!a rotacional cue est& indicada, se realice a n! 
vel supracond!leo despu&e de la reducci6n e cielo -
cerrado o abierto. Tlllllbien Somel'Yille •eftald la ia­

portancia de corregir la anteversi6n¡ si existe, -­
desrota el f4mur 70 grados haciendo una osteotom!a­
alta en la di~tisis femoral. 

Platou hall6 una gran incidencia de eubluxaci6n­
progresi va lenta hasta luxaci6n trae la r1ducci6n a 
cielo abierto ei pereist!o una anteversidn ezcesi-­
va. Por lo tanto recomienda la oeteotom!a rotaoio-­
nal ei en 11 acto operatorio ha7 que hacer una rot.!!. 
cidn interna de 35 grados o de p•1ra que le cabeze­
temoral quede centrada en el acet~bulo (tig, 8).(6) 

In otros tiempos no e1 pod!a medir con exactitud 
el IJ'Bdo de antenrsi6n, a. p1&ar de que ee hab!a -­
tratado de conseguir este dato de varias maneras, -
pero en 1953, Dunlap y cole 1 R1der y Crane (6,7) -
publicaron dos amplios estudio• independiente• para 
medir la enteversi6n verdadera, ideando •'to4oa que 
resultaron ser exactos. Dunlap 1 col, demostraron -
qua en el llOll9irto de nacer 1 el cuello femoral ti.! 
ne une anteversidn normal de unos 30 grados y que -
esto disminuye progresivamente hasta que al llegar­
a l• madurez, promedia unos 10 grados. En 1956, Ma­
gilligan (6) describid una t~cnica pare medir la -­
anteversidn verd~dera que no requiere nill811n apara-
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to especial y ee basa en las incidencias radiográf! 
cae anteropoaterior y lateral. 

DeRde el punto de vi ata cl:!uico práctico, si la­
anteverei6n ee tan eevere como para hacer que la C! 
dera se aubluxe o se luxe cuando el muslo está en -
poeici6n neutra o en ligera rotaoi6n externa, se la 
debe corregir con cirug{a.(6) 

!oda coxa valga que requierll oorrecci6n en le 
L.O,O. se debe tratar mediante una osteoto•ía vari­
sante. Aunque no exista coxa valga, a vecee se rec2 
mienda osteotomía varo con dearotaci6n del f'=ur !>!. 
ra corregir le L.o.o. 

Ohuinard y Logan (10), Platou (11) y Maaaie (12) 
han preconizado las osteotollliae para corregir lee -
defol'lll&.ciones del cuello femoral (anteverei6n y va! 
go), Algunos hacen mediciones preoperatoriae preoi­
aae de la anteverai6n por m&todos radiol6giooe pre­
cisos, como se menoiond en parrafee anteriores. i.­
antevereidn que rebasa loa 40 grados, ea de efeoto­
aubluxante grava. Diohoa autor88 mencionan qua toda 
anteveraidn deba aar corregida, sobre todo si se o.J!. 
serva dieplaata peraiatente del techo en presencia­
da coxa valga.· 

111. la luxaci6n co1J84nita de la cadera la oataot2 
Ida varo se auele hacer cuando el tratamiento con­
aervador iniciado tt111prano tracaaa o cuando se ha -

tardado u haoer el diapatioo hasta que al aillo -
aapiasa a ca.J.nar. 

In cuanto al tipo de onteotomía da mayor utili~ 
oidn en niftoa 11&7orea de 5 aftoa ea la llamada •oet! 
otomía planocblioua• diaeftada por Bernbeck, detall! 
da 1 perfeccionada por •arla D'Aubigne 1 Vaillant -
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quienes disenaron un grAfico para determinar el lln­
gulo de la osteotom!a (fig, 9), La cantidad en gra­
dos de lo que se desea modificar el dngulo entre la 
diifisis y el cuello se diagrama en la ordell8da, 1-

la cantid~d en grados en qua se desea modificar le­
rotacidn se diagrama en la abeciea, La interseccidn 
de estos dos valoree determina el plano de la oete~ 
tom{a en relaci6n con el eJe mayor del f6mur.(5 16) 

Ji& luxacidn oong6nita de la cadera al no eer ti'! 
tada en una forma temprallll, desarrollara varias co! 
plicaciones 1 tales como coxa valga anteverse, coxa­
vara, necrosis avaaoular, artrosia, entre otras, ~ 
laa cuales tendran gran repercusi6n en la tunoiona­
lida4 del paciente. 

Siendo la coxa vales anteverse una de laa coapl! 
caciones frecuente y que ad~a cla una incapacidad­
:1.aportante, es naceaario que el m•dico especialista 
eatudie los diversos procedilllientos quinSrgicos que 
brinden un mejor tratamiento al paciente y sobre t~ 
do Ullll espectativa mayor en su rebabilitaci6n, 

Dentro de las diversas tlonicaa quirdrgicas exi! 
tentes para coZTegir la deformidad en valgo y ante­
vereidn axcesivaa an la cadera afectada, cuya pre-­
aenoia favorece la persistencia de la tSUbluxaci6n o 
luxacidn, ae encuentra la osteotom!a planooblioua,­
cuya tlcnica quinSrgioa pareo• ser menos agresiva. 

Bn el prsaente estudio se compara 1 evalda la e­
fectividad de la oeteotom{a variaante J deerotadore 
en el trata11iento da la co:iia valga anteverse, util! 
sando para au fiJacidn y estabilidad tornillos de -
cortical AO por una parte, y clavos de Steillll8DD -­
por l• otra. 



Schede 

e r • 1 o 

rtg. 8 
Diversos nivelee de osteotolliee 
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JIA'l!BBIAL 

Se seleccionaron pacientes con diagn6stico de º.2. 
~ valga anteverea, tomados de la poblaci6n illfan~ 
til aeietente a loe hospitales intentilee de los -
Servicioe •'dicoe del Departamento del Distrito re­
deral, en un tiempo comprendido entre loe sesee da­
ma.reo 1 noviembre de 1986, utilizando los eiguion~ 
tae oriterioe de eeleooi6n1 

Inolllsidnt 
- ldad da 4 • 15 •Roe, 
- .laboe se:ii:oe, 
- Cualquier nivel eooioeoon6aico,. 
- Oon luxaoidn congbita de o•de:ra, nriedad -

tfpioa, no tNtal!a. 
- Cadera unilateral o bilateral. 
- Oon coxa Tal&a antaverea. 

bolueidn1 
- Lu:itacidn oong,Dita variedad teratoldgioa, 
- Cadera con eeouelae de polidmielitie. 
- cadera aon artritie pidgena, 
- Lesionee previae da trooantor 11111or. 

Bliainaoidn1 
Jntaooidn poetquirllrgiaa agregada, 
laaaoidn ir111ediata •l aaterial da oeteoeinte~ 
eie. 
ftaoroeie avaecular de cabeza femoral. 

se llavd a cabo un meetreo secuencial, separan­
do a loe paciente• eelaooionadoe en dos gnapoa, pa­
ra determinar el tipo da iaplante a utilisar en la-
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fi3acidn 7 eetabi1izacidn de 1a oeteotomfa; forman­
do el grupo mfmero uno los pacientes con asignacidn 
DUDerica non, CUJO tratamiento ee realizd con cla-­
'fOll de Steimana • Bl ¡rupo ndaero do11 se forad por 
1011 pacientes con asignacidn nuaerica par, OUJO ti'! 
taaiento ea rea1izd con tornillos de cortica1 AO -­
calibre 4.5 • 

De este modo se formaron dos grupos , cada uno -
for11&4o por cinco paciente• OllJllll 'fllriable11 se •en­
oionan a continuacidn1 

Grupo !lo. l 
Paciente J.110. l 

lloabre: A.s. 
Bdad1 5 aflos. 
Se:u1 •11culino. 
Oadera af act&4a1 Derecba. 
!rat&lliento pre'fio1 KiDgQDO. 
!ncu1o de antaTersidn1 40°. 
Ancalo cer'ficodiafieiario1 143º· 

Paciente !lo. 2 
lloabre1 •.e.a. 
14&41 11 &f!Oll. 

sexos P1•1Dino. 
Cadera af1ct ... 1 Darecba. 
!rat&Dianto pr1'fio1 BiftllUIO• 
Angulo da antever11idn1 38°. 
A~lo D•r'fiCOdiafi11ario1 152º. 

Paci1nte Bo. 3 
loabra1 R.•.•• 
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Bda4: 14 Bi'IOBe 

sexo: l!eeculino. 
Cadera afectada: Derecha. 
tratamiento previos Tenotoa!e de aductoree­
T peoae il!eco, 
A~o de anteverai6n1 20°. 
&mgulo ael"9'icodiafieario1 150°. 

Paciente Ro. 4 
1'oabre1 l,B.v.1. 
14&41 11 aflos. 
111xo1 ruenino. 
Cadera afeota4a1 Isquierdll, 
!ra~ento previos tenotoa!a de aduotore•­
T peoae 1Uaoo. 
Aa&ulo de entevere16n1 32°, 
All&Ulo cervico41afiear101 145º, 

Paciente lfo, 5 
•oabr11 v.:r.o. 
14&41 6. a!loe. 
llexo1 P•enino. 
Cadera afeotau1 I911uier4a. 
!ratlmiento previo• !enotOll!a 4e a4uctor••­
T peoq 1lfaoo. 
lllpl.o .. anteverBiéJn1 38º. 
lllpl.o oel'91oo41afioerlo1 152°. 
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Grupo No. 2 
Paciente no. l 

ftoabre1 M.A.B.G. 
Bdad 1 11 alloe. 
s ezo 1 remenino. 
Cadera atectaclaa Dereolla. 
tratamiento preYioa linguno. 
Aneulo de anteYerei6n1 33º 
Ancalo cerTicodiafiear101 144º. 

l'aoiente Ro. 2 
1'oabr•1 J.A.L •. 
ldad 1 6 alloe • 
ZIUOI la .. lll:l.noo 

Cadera atectadaa Bilateral. 
frataaiento prenoa tenotoa1a de ac!uotoree-
1 pmou ilfaco1 Oeteotoafa iDOIU.•cla de ZI•! 

ter en oadera dereolla. 
Ca41ra a tratara Dereolla. 
AD&ulo 4e anteYereidna 28°. 
An¡Qlo oel'Yioodiatiearioal41~ 

Paciente lo. 3 
Jroabrea J .a.r.. 
lda4a 8 aftoe. 
Suoa •eculiao. 
Cadera ateotadaa Derecha. 
!rataaiento preY101 tenotoafa 4e a4uotore•-
7 p11oae ilfaoo. 
Angulo de antrtersidna 35º. 
AJ18U].o oerTtoodiatieal'io 150°. 
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Paciente lo. 4 
lombres P.B.G. 
Bcladl 5 aftoe, 
Se:i:o1 remenino. 
Cadera afectadas I1quiercla. 
!rataaiento previo: Tenotoll!a de aductores-
7 Psoas 1l:!aco. 
Angulo de anteverei6n1 33°. 
Angulo oerYicodiatisarios 143º, 

Paciente lfc. 5 
1'oabrea A.D.C, 
•u41 l. aftos. 
Suoa .. sculiao. 
Oadera atectada1 Derecha. 
!rataaiento previos !enotoll!a de aductorea-
1 peoaa 1l:!aco. 
Angulo de anteverei6n1 41° • 
.f.n&Ulo oerYicodi•tiaiario1 15l9. 
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CABAC!BRIS'UCAS DEL CLAVO DB S!BIHllAllJI 

Bntre 1011 materiales ezietentas para lograr una­
osteoe1ntes1s estable se encuentran los al111Dbres o­
clavos de SteillmllDDo Bsto11 se encuentran tebricadoa 
de acero inozidable certificado 316 LVJI. 

Bn el mercado se encuentren de diversos calibres 
siendo 1011 mas utili1ado11 lcs siguientes• 

Dilaentro 
en pulp4as 

1/16. 
5/64 
7/64 
1/8 
9/64 

Di .. etro 
en ailfaetros 

1.5 
2.0 
2.e 
3.2 
3.&o 

todo• los clavos tienen una longitud standard de 
maeve pul.pdlls, o Yeint1do11 oentfaetros.' 

Otra oarscterl11tica 11e encuentra en lce eztreacs 
4el ol•Yo, oonei11tl11Dllo 4eta ID la foltlll te los ai.! 
lllOs, p que p11ed11n ser de pmta plaaa 6nioa o de • 
baaf 1 pueden ser de plUlta te forma de 41 ... nte '4n! 
oa o de .. ba11.(ti1. 12). (,,13) 
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ft¡. 12 

!ipoa 4• ol••o• 4• S'•:l.lllalm• 
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CARACTERISTIOAS DB TORNILLO AO 

Bn la actual14a4 ot usan mucho loe tornillos de.!! 
tinados para reelisar las t•cnicae 1 principios de­
la oeteoafnteeie, que tueron deeerroladoe por el -­
grupo .&SU en Sui•. las roacae d• ee'toe tornillo•­
eon mata horiaontalee qua· las de loe tornillos aaqu! 
nados 1 1 aalvo raras excepciones, no aon autopene-­
traate1 1 el orificio fJoa1&4o debe roacarae con una 
terra~a antes de introducir 11 tornillo. llxiaten -­
tornillos ABIJ para hueso cortical, eapon~o10 1 .. _ 

leolar1 enaontrandoae e1toe an div1r1•• loncitude1-
1 dilaetroe. Ja cabe .. de loe tornillos oorrientu­
para cortical 1 laaeao e1pon~o10 tianen UD 111&100 he­
xagonal para aplicar un destornillador especial. 

r.o1 tornillo1 que analiaareao1 aon 101 tornillos 
para cortical. Loe tornillo• ASU o 1.0 corticales -
aon ro1cado1 en toda 11& ext111Bidn 1 vienen en 101 -
1igu11nt11 dilaetroa1 4.5, 3.5, 2.7 1 2 ... Loa to,g: 
nilloa aorticalea sirren como tornillo• po1iaiona-­
lta o ooao tornilloa ooapresivoa para •~ercer pr1--
1i6n entre loe fragllentos.(6) 

11 hecho de 1&tar roscado• en toc!a la exteneidn­
del v'eta¡o, hace que aot4111 aoluent• collO torm-­
lloa di traacidn o coapr1ei6n, cuando la cortical -
ID la que apof& BU cabeaa 11ea tr111ada de un dila•­
tro BUficiente para que peraita el deelizaaiento -­
del tornillo con fac1114a4 (canal liao) 1 auan4o la 
roaca toae 'blaena presa en la cortical opuesta (c•-­
nal 41 rosca) (fig. 13). (13) 

r.a rosca del tornillo de cortical AO, debe ir -­
precedido en su colooaci6n por el paso 4• la terra-
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a.o 

111. 13 

Maen11io11 .. 4•1 tornillo AO 4e 4.5 •· 

111. 14 

Ver el teno. 
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3• correspondiente, ya que la rosca es mea amplia y 
mde profunda, con lo que ae consigue que las aonae­
de preeidn, en 4ngulo recto, sean mayores (fig.14) • 
(6,13) 

llB'l'ODOS 

Betudio preoperatorio.-
A todos loa pacientes seleccionados, indistinta­

mente del grupo, se lee realizaron estudios preope­
ratorioe coneietentea en1 

Laboratorios Bioaetrfa Hem4Uca, Qu!aica 11anguf­
nea r prueba11 de Co&llll.&oidn, 

Gabinetes A to4011 loe paciente• 11e lee etectud -
un estudio radioldgico que inolUJd laa pro1eccionea 
anteroposterior (tig. 15), para detel'llinar el lngu­
lo cenioo diatisario¡ lateral (tig. 16.), para 41-
t111Winar el 111411110 de antner11idn, qba11 pro1eccio­
nee de la cadera afectada 1 de acuerdo a l• tlcnica 
de llac1ll:f.&an. (6) 

!fenica Planooblfcua.-
Ooneiete en realimar una 011teotoafa con efecto -

corractiYo eillultlneo sobre el Talgo 1 11obr1 la an­
tenreidn (fig. 17). lue dieeftada por Bernbecll:, de­
tallada 1 perfeccionada por •urle D'Aubigne, 

La tlcnica consiste en abordar la regidn trocan­
t•rea por vfa lateral 1 deapu.le de colocar la pier­
na en rotaoidn interna, ee inserta un clavo da Ste­
illllllDD a lo largo del cuello femoral, para control­
del trapento prold.llal. Se haca en al t•mur un cor-
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1 

l 
1 
l 
1 

lig.' 
Pro1ecci6a•nteroposterior de cadera 
para detel'llinar el dnsulo cervioodi! 
sario. 

~ 
rte. 16· 
1ro1eooidn lateral o po11ioidn de J.e 
.... teiD aodifioada para detemnar 
el lDculo de antever11i6n • 

• 

lig. 17 
Bsqu ... del doble efecto correctivo 
sobre valgo 1 anteversidn •1 corte p/o 
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te oblfouo •n el plano sagital de arriba a abajo 7-
d• adelante hacia atrle con inclinacidn de 45º al -
eje lo114!itudinal del hueso. Bl corte •e conTenient• 
r•alisarlo con sierra de Gigli para tener un corte­
nitido de loe bordee. Como gufa pr4ctioa para reco! 
dar la direcoidn del corte, se 11el'lala la lfnea ima­
ginaria que va de la ••pina ilfaoa anterior 1 supe­
rior hacia el isquion. Al hao•r rotacidn uterna 1-

ligesa ab4uccidn de la pierna, fi~•ndo el e:r:tremo -
prozimal oon el clavo de Stlinmann, se produce •111!! 
ltiln• .. •nt• entr• las dos superficies planas del -
corte oblfcuo, aagulacidn 1 rotacidn externa es de­
oir, varo 1 retroversidn en proporciones siailaree­
qu• T8J'fan ee&da 101 ¡rado1 del •nguio del corte. -
Si es .-.,or de 45 ¡rado11, 911'4 ús vari•nte que -
desrotante 1 vioeoerea. 

11 nivel de la 011teotoaf• puede ser intertrooan­
tlrea o eubtrocantlrea. Se comidera ventajosa la -
priaera, por adelantar la inaercidn del psoas 1 po! 
que 11 crecilliento d•l nifto intlu.,e menos en la pi! 
dida de la oorreoeidn lograda. 

Antia 41 hacer 11 giro de loa elltreaoe del cor­
ta, ae evita eu deeplallllll1111to, colocando 11 prill•r 
tornillo •in apretarlo o un clavo de Stei ... nn en -
eentido anteropost•rior. CUando en 11 control radi! 
ld1ioo (Al' de oad•ra con rdtul• hacia •l oenit), la 
•118Ulacidn alcanu 105 a 115 grados de ilngulo 01J"T! 
co diatieario (varo), la antevereidn se ha corr•Si­
do simlal.t4neamente haeta cerca d• loe 8 gradoa. SO! 
teniendo la poeicidn de oorreccidn ee completa l• -
t13acidn deea con un secundo tornillo o clavo de -
St1i1111Bnn, se suturan loe planos 1 ee aplica apara­
to de 7eeo pelvipo4'lico por 4 a 6 eemanao. 
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RBSULTADOS 

Los resultados obtenidos se expresan en las si~ 
suientea figuras1 

" de pac1ente11 
100" 

50" 

lig. 18 
r • 

Rtlaci&n porcenta~e/aexo 

Sezo 
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100 " " de pacientes 

-t~rra'r'lt~:m.t~l'fitlr"""~ ... d 

Jig. 19 
Relao14n poroent•~•/•4&4 

100 " " de pacientea 

50" 

JI 1 
11g. 20 

(Afloe) 

Cadera 
ateota4& 

R1laoi6n poroenta~e/ oadera atectada. 
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100 " 

50" 

" de pacientes 

Con !x Sin !x !x previo 
ri1. 21 
&elac14n poro1nta~1/ !ratamiento previo 

" d1 pacientea 

+ ele 30° 
Jig. 22 

AngÍ&lo ele 
Anteverei4n 

&elacidn porcenta~e/ ~lo di anteTer. 
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100" 

'º" 

+ 4• 140° •1'· 23 
Relaoidn ¡oro1nta~e/ 

&118Ulo OD, 

vioodiafba 
rio. 

Bueno lalo Reeul tadoe 
Jis. 24 General 
Relacidn porc1nta~e/\¡eaultadoe general 
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100" 

50 ~ 

100" 

'°" 

" de paoientea 

111. 25 

••lo Bellllltado1 
OOD Ola1'09 

Belaeidn porcentaje/Resultado oon olaY01 

" te paoientea 

Blleao Beaular .. lo Belllllta401 

ne. 26 con tornillo 

Relaoidn porcentaje/Resultado con tornillo 
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50 " 

'º " 

" de pacientea 

Hg. 27 

Dfaa 

eetanoi• 

Relaci6n porcentaje/])!•• de eetancia 

" de paoientea 

'fx oon clavo 
r1s. 28 
Relac16n porcentaje/ 

coaplicac ionee 

'flt con tornillo 
Oomplicacionee 
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DISCUSION Y COMENTARIOS 

La luxaoi6n oonglnita de la cadera ee una patol~ 
g!a frecuente en DUeetro medio, que cuando ea diag­
nostica 1 trata en una fol'llB temprana, el resultado 
1 por lo tanto el pron6stico son excelentes. Sin -­
embargo cuando el tratamiento se retarda deji secu.!. 
las dif!ciles de tratar. 

tJns. de eetae es la coxa valga anteveraa, 01110 -

tratamiento se lleTd' a cabo en 10 pacientes. A to-­
doe ellos ea lee efeotu4una osteotom!a planoobli-­
cua eubtrocant6rioa, siendo el m•todo de oeteoefnt.!. 
sis de la misma, diferente en dos grupos, ed ... • de 
't'aloraree la estabilidad de la oeteotoafa en cada -
grupo. 

ID el estudio et inol111eron cinco niftoe 1 5 ni-­
ftae, entre cuatro 1 quince aftoe de edad. 11 7°" con 
aftcoidn de la cadera derecha 1 el 3°" de la cadera 
iaquierda. 11 7°" de 1011 pacient111 1• con tratamie.e 
to previo consistente en tenotom!a dt loe aductores 
tracoidn 1 un paciente con oe~eotomfa incminada. 

ID cuanto a laa atdioionea radioldgicaa que se -
reali1aron, el ª°" ten!a un •11&1110 de anteversidn -
llllJOr de 30° 1 el 100!' con un ingulo ciervicodiafiaa 
rlo aa7or de 140º, lo que habla de que todos loa~ 
cientes presentaban una coza valga 1 solo el ª°" -­
con anteveraldn 1xce1iva. 

Bfectua.cla la oeteotomfa planooblioua ee valora-­
ron loe resultados en general, siendo bueno cuando-
1• estabilidad 1 fija~idn de la oeteotoa!a tuera 11! 
xlaa, lo que se obtuvo en el 70(. de loe paoientea¡­
resular cuando la fijaoldn tuera aceptable, pero la 

eetabllldad tuera mfnilla, lo que 11e obtuvo en el 
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2°" de loa pacientes 1 malo cuando la fijacidn 1 ~ 

por lo tanto la estabilidad no existieran, lo que -
ae obtuvo en un 10,C de loe pacientes. A todoe ellos 
tu4 necee~rio inmovilizarlos en un aparato de yseo­
\ipo Oallot. 

Bn cuanto • loe resultado• por cada m&todo se o~ 
tuvo lo siguientes 

Con clavos de Stei1111111nn loe resultados buonoe en 
un 60,C, loe regulare• en un 20,C J loe malos en un -
2°". 

Oon tornillos para cortical 4.5 AO loa resulta~ 
doe bu.enoe en ª°"• regulares en 20,C 7 no hubo resul, 
tadoo malos. 

Bn cuanto a las coaplicacioneo aolo aa presenta­
ron en un 2°" para el trataaiento con clavos de St! 
i111111nn 1 un l°" para el trataaiento con tornillos -
AO, consistiendo estas en: un paciente con eeudoar­
troeis de la oeteotoa!a 1 acortamiento importante -
del ai .. bro p~lvico operado en los otros dos. 

Bn cuanto a loe días de estancia hoepitaleria, -
aolo 11 2°" rebae6 loa 10 d!as. 
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CONCLUS IONl>S 

J,os resultadoo en general tueron buenos en un -
70f.1 no obetante la secuela que deja le luxacidn -
cong,nita de le cadera, como tal contimfa siendo d! 
ficil de tratar, Ja que loe pacientes sometidos a -
oirugfa, durante el periddo de rehebilitacidn cont! 
nuan con cierto grado de claudicacidn durante le -­
marcha, adelllfe de que el.gUnoe pacientes tuvieron -
que reeduoar su marolla, posterior a la cirugía, con 
lo que la rebebili taoidn fu& más prolongada 1 1 esto 
sin contar loe pacientes que presentaron aoaplioa-­
aionee agregadas. 

¡-. oeteotoa!a planoabliaua, es u.aa tlcniaa pooo­
agresi~ pare el paciente 1 eficaz pera corregir el 
YBlgo 1 la anteversidn de la caderti afectad&, pero­
as necesario buscar un tratamiento aes coapleto, ..:.. 
con lo que la secuela restante despu's de la airu-­
g!e no sea to4avia tan incapacitante, 1 sobre todo­
valorar al paciente por someter a airug!a perfecta­
mente, 7a que en muchas ocecionee el paciente se e!! 
ouentra tan bien adaptado a l• secuela, que la ci1'3! 
g!a en un intento de repararla, viene a deeadaptar­
lo totalmente. 
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RESUitEH 

La luxnci6n concr6nita de la cudera es una pato12 
g!a frecuente en nuestro medio, ye que por ende mil 
reci4n nacidos hay dos con luxaci6n cong&nita de la 
cadera teniendo un predominio en el sexo f omenino -
en una rolaci6n de 3-7 1 l. 

Ounndo oe eteotua un di11gn6etico y por lo tanto -
un tratamiento tempranos ( antes de los 6 me~es de­
edad) el resultado y prondstico son excelentes. Sin 
embargo cuando el tratamiento se retarda de~a aecu1 
laa dificilee de tratar¡ una de eotlis secuelas es -
le coxa valga antevorea, C\110 tratamiento ee lleva­
ª cabo mediante una osteotoafa planoobllca vari1an­
te 1 deerotadora, preYia valoraci6n radiol6gica 

Bn el presente estudio se efectu6 un muestreo S! 
ouenoial de 10 pacientes, entre 4 y 15 aftoa de edad 
de ambos nexos, oon coxa valga y anteverea, dividi­
endolos en forma aleatoria en dos grupos de oinoo -
pacientes cada uno. 

Bl grupo uno se trat4 mediante una ccteotom!a -­
planooblloua subtrooantlrica lijando 1 estabilizan 
dO la mislDB con clavos de SteinMDD. 

11 grupo dos al tratd mediante oeteotoafa plano­
oblicua eubtrocantdrica fijando y eetabiliznndo la­
misaa con tornillos para cortical AO de 4.5 mm.· 

Bl 7~ de leo caderas tratadas filaron derechas y 

el 3~ izquierdo.e, A un 7~ de loe pacientes se les 
hab!a efectuado previfllllente algun tipo de tratamie! 
to. Loe resultedco es dividieron en tres grupoe1 
Buenos en un 7~, regulares en un 2~ y malos en un 
l~. Bn tres pacientes ea presentaron complicacio--
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BIBLllTICA 
nee1 uno con seudoartrosie ~ doa oon acortamiento -
del llliembro pel~ico opar~do. 
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