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DATOS ANATOMICOS DE LA CADRRA

1a articulacidn coxofemoral es una enartrosis,-
sus superficies artioulares son esféricas.

La cabega femoral (fig. 1) estd constituids por
log dos terciop de una esfera de 40 & 50 pm de dif
metro en 1a edad adulta, Por su centro geombtrico-
0 pasan tres ejes de la articulacidn: eje horizon-
tal (1), eje vertical (2) y eje anteroposterior(3)
" El cuello del fémur sirve de apoyo & la cabaga-
fenmoral y apegurs su unidn con la didfisis. El eje
del cuello del fémur (flecha 0) es oblicuo hacia -
arriba, hacia dentro y hacia delante; de este modo
forma con el eje disfisario (D) un éngulo llamado-
de inolinacidn.(1l) Muy 8l principio del desarrollo
fetal, la place epifisiaris de la parte proxieal -
del fémur parece estirarse como lines pemilunar de
columnss cartilesgionasas gque pronto se diferencisn
en porciones cervical epifisiaria y trocantérea e-
pifiearia.

Ls porcién cervical interns madura pronto y a-—
largs 1a cabera del cuello, y el centro de osifics
oidn 3¢ la epffiesie femoral capital aparece dentro
de loe seip & mieve meses de la vida postnatal, ~-
Con la marche y la activided de los abductores de-
1a cadera, 18 porcifn externa de la placa semilu=—
nay se organiss, y 1 spifisis del trocdnter mayor
eapiesa & osificarse a los cuatro sfion de edad, ——
Ap{ existen dos dreas separadas de desarrollo en -
ol extremo proximal del fémur, sitio en el que es=-
+£ ocurriendo crecimiento rdpido. Bl £ugulo entre-
cuello ¥y didfieis y la longitud del extremo supe——



rior del fémur dependen del gredo relativo de cre-—
cisiento que ocurrs en estas dos gonas., Bl dngulo-
medio entre cuello y didfisis femoralesz es de 143~
grados sl afic de edad, y disminuye de maners gra=-
dual haste 120 grados en el adulto (fig 2).(2)

Con el plano fontral (fig. 3), forme un dngulo-
de 10 a 30 grados, llemado de declinacidn, abilerto
hacie dentro y hacia delante: también recibe el —
nogbre de dngulo de anteversién.

Le cavided cotiloidea (fig. 4) recibe 18 cabeza
fenoral; estd eitusds en la cara externa del hueso
ilfaco, en 1a unién de sus tres partes constituti-
vase Tiens forma de cavidad hemisférica, limitada-
en su contorno por 1a ceja cotiloidea (S). Tan so-
lo 1a periferia del cétilo eatd incrustads de oar-
tilago: se trata de la media luna articular (Ca),-
interrumpida en su parte inferior por la profunda-
egootadura isquiopubiaens.

Bl o6tilo no estd orientado directamente hacia-
fuers, sino que mirae hacie abtejo y hacia dolante -
{flecha G). En un corte vertical del mismo (fig 5)
se ve con claridad este orientecidn hacia sbajo: -~
ol eje del cétilo formo un dngulo de 30 & 40 gra—
dos con la horisontal, 10 que implioca Qque 18 pore~
cifn superior del cftilo desborda por fuera & la =
cabesa; esto desbordamiento se mide por el dngulo-
de recubrimtiento W (dngulo de Wiberg), que en con-
diciones normales ee de 30 grados. (1)

La orientucidén del cuello femoral interviens, -
en gran manera, en la estabilidad de la caderf, ==
tanto sl ests orientacifn se considera sn el plano
fronta) como en el pleno horisontel. Ba el plano -



frontal , el eje del cuello del fémur forma un dn

gulo de inclinacidn de 120 & 125 gredos con el ==
eje diafigiario ; en la luxccidn congénita de la-

cadera existe une abertura del dngulo de inclina-
cién (coga valga) que puede alcanzer los 140 gra-

dos o mfs, Ia coxs valga favorece la luxacién pa-
tolégica,
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DATOS RADIOGRAFICCS

Al estudiar los datos radiogrdficos en 1a luxa--—
cién congénita de 1la cadera, debemos tomar en cuen-
ta el desplazamiento hacia afuera y hacia arriba de
la cabega del fémur y el desarrollo del acetfbulo.-
Para facilitar estas determinaciones, ge trugan di-
verscs lf{neas: (2)

1) Linea de Hilgenreiner, o lfnea "Y", s una 1f
nea horigontel que se trasa & través de la parte al
te de las gonas claras en la profundidad Qe los acg
tdbulos, que representan el cartflago Y o trirradia
do (fig. 6A).

2) Lfnea vortical de Ombredanne, o 1fnea de Per-
kins, 1fnea que pase por el borde externo més osifi
cado del acetdbulo, cruzando perpendicularmente la~-
1{nes *Y*, formando as{ loss

3) Cuadrantes de Putti (fig. 6A), debiendo en —-
condiciones normsles, encontrarse el nucleo cefdli-
co femoral en el cuadrante inferomedial.(3)

4) Arco de Shenton Nenard ( fig. 6B), llamado —
taobién dngulo cervico-obturatrie, formado por la -
unién del borde inferomedial del cucllo femoral con
el bords superomedial del agujero obturatris.

5) Indice acetabular (fig. 6A), se mide por el =
dngulo formado entre la 1fnea "Y* y por una lfnea -
que pasa desde la profundidad de la cavidad acetke
bular & nivel de la 1fnea "Y™ hasta el borde osifi-
cado mds externo del techo acetabular,

Bl Indice acetabular en recién nacidos normales=
promedia 27,5 grsdos.

6) Angulo de Wiberg o dngulo "CE" (fig. 5), for=-

7



mado por une lfnea vertical que pasa por el centro-
de la cabeza femoral y de aouf se trzza otra lfnea-
8l borde lateral del acetdbulo. Normalmente debs mg
dir 30 gredos.(1,3)

Parz ¢l presente estudio, adem4s de les medides-
anteriores son importentes los siguientes dngulos :

1) Angule cervico diafisario,formado por los eje
del cuello y didfisis femorsl. Su walor varie con -
1a ednd siendo en 12 edad adulta ds 120 & 125 grée=-
dos en promedio. (figs. 1 y 2)

8) Angulo de declimacidn o de anteversién,se for
®ma por und 1fnes que une los c¢éndilos femorales con
el eje del cuello femoral . Se puede medir en una -
pueyaccién especial llsmade de "rana® o proyeccidn-
de Tauenstein modificads (fig. 7) (4), trasando una
1inea sobre el eje del cuello y otra sobre el eje -
de 1la Qidfisis femorsl . Normelmente mide de 10 a -
30 grados (fig. 3).(1)
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ANTECEDENTES CIENWTIPICOS

Se conoce con el nombre de Iuxucién Congénita de
la Cadera (1.C.C.) 6 Displasie Congénita de lo Cade
ra, la pérdida de distintoc grados, de les relecio-
nes anstdmicac normeles entre los componentes arti-
culares, acaecidos durante lss etapmc embrionerias,
fetal, durante el purto, en el rccién nacido o poc-
teriormonte y cuya persistencia produce rupturas mé-
canica del cquilibrio de la balanza de Pauwels, cue
sl no es edecucdamente trotada puede dejor limitacd
6n de 1a cepzcidud funcional de la ccders, con clau
dicacién de importancia voricble y dolor Grticulsrr-
eon edndes mayores, &sf como deformeciones de lz ¢o=-
lumna y npelvin.

Se rabe en la cetuclidud rue ccte padecimiento
existe en todus locz latitudss y razeér, In nuectro
peds se sabe que por c~dc 1900 recién n-eidos hzy
con 5L,0.C. con un predominio del -exo fomenino en -
une releeidn vorinble de 3-7:1.

La explorceidn clfnica intencionads para buscar-
‘signos diagnfeticos en la época de recidn nacido —
(primer mes do vida extrauterina), es importante, -
J8 Que es an este momento cuando la terapmitica es-
ads oencille, eficiente y rdpida en obtenor buenos-
resultados. Cuando esto no suceds asf le cadera se=-
40rna de luxable & luxads, siendo su tratamiento ==
s aificil.

Bl tratamiento de la cadera luxade tiene como mg
ta la reposicién de la cabeza femoral a su luger na
tural, el acetdbulo, con la recuperacidn de le ane-
tomfa y de la fisiologfa normales. Para lograrlo ae

r
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tiene cue corregir les slteraciones snetémicas que~
existan 21 nucimiento y lae oue por zdeptecidn se -
agregan posteriormente con el uso. (5)

Una de estas adaptaciones o complicaciones es, -
la coxa valge anteverse, siendo este una complice--
cién muy incapecitente por su tendencisa a mantener-
le cadera luxade, La mznere de llevor su tratamien-
to es medimnte cirugfe, concistente en una osteoto-
mfa varigante y desrotadora.

Antiguemente 18 mayorfia de los cirujanos conside
raban que sflo habfa que corregir la enteversién ex
cesiva del cuello femoral en 1s L.C.C. cuendo la de
formidad era grave, pero por muchos aflos reconocie=
ron ¢l papel de la anteversidn como causa de sublu-
xacién o luxzcién. Aundue en slgunog pacientee 1la -
anteversidn excesiva desaparece esponténeamente du-
rante ¢l crecimiento especialmente ei el niflo perme
necid inmovilizado en flexidn, rotacién exterma y -
abduccidn después de la reduccién & cield cerrado.-
(6,7) En otrae ocaciones, 18 anteversién persiste y
me convierte en un factor dsformsnte que conduce a-
una modificacién adaptetiva secunderia del acetdbu-
lo anterior, con tendencis progresiva a le subluxe-~
cidn y/0 luxacién. Bn tales circunstancias se acon-
seja la correccién quirdrgica de la anteversiém, me
" disnte osteotomfa rotacionel. (8,9)

Al mismo tiempo, empero, hay que establecer con-
sumo cuidado el grado de coxe valga el cusl debs co
rregirse en el momento en que se corrige ls sntever
Sidﬂo

En 1897, Schede recomendo que a los 3 meses de =
reducir una ecodera luxeda se hiciese una osteotonfa

11



subtrocantdrica y se controlage la rotacidn del ==
fragmento proximel con un clavo largo. Después reco
mendé que, en cambié, la osteotomfs ce hiciese 8 ni
vel cupracondileo.

Crego y cols., en el Shriners Hospital purs Ni--
flos Lisiandoc de St. ILouis, recomendé que toda osteo
tonfa rotacional cue esté indicada, se realice 2 ni
vel supracond{leo despuée de 18 reduccidn a cioclo -
cerrado o abierto. Tambien Somerville eefiald la im-
portancia de corregir le anteversidén; si existe, —-
desrota el fémur 70 gredos haciendo une octeotomfa-
alta en la didfisis femoral,

Platou hallé una gran incidencia de subluxacién-
progreniva lenta hasta luxacidn tres la reduccién e
cielo abierto si persistfa una anteversidn excesi--
va., Por lo tanto recomienda la osteotomfe rotacio--
nal si en el acto operatorio hay que hacer una rote
cién interna de 35 grados o afs para que la cabeza-
femoral quede centrada en el acetdbulo (fig. 8).(6)

En otros tiempos no se podfa medir con exactitud
el grado de anteversidén, & pesar de que s¢ habfa --
tratado de conseguir este dato de varjas maneras, =
pero en 1953, Dunlep y cols y Ryder y Crane (6,7) -
publicaron dos amplios eatudios independientes pars
medir le enteversién verdadera, ideando métodos que
resultaron zer exectos, Dunlap y col, demostraron -
qus en el momenito de nacer , ¢l cuello femoral tis
ne une anteversidn normal de unos 30 grados y que -
esto disminuye progresivemente haste gque a8l llegar-
a 1s madursz, promedia unos 10 grados, En 1956, Ma-
gilligen (6) deccribié una técnica para medir le =
anteversidn verdzders que no requiere ningdn apara-

12



to especial y se basa en las incidencias radiogrdfi
cas anteropogterior y lateral,

Desde el punto de vista clinico prdctico, si la-
enteversidén es tan severa como para hacer que 1l& ca
dera se subluxe o se luxe cuando el muslo estd en -
posicién neutra o en ligera rotacidén externa, se la
debe corregir con cirugfa.(6}

Toda coxa valge que requiera correccién en la «=-
L.C.C. g0 debe tratar mediante una osteotomfa vari-
zante. Aunque no existe coxa valga, 8 veces se recd
mienda osteototfa varc con desrotecifn del fémur pa
ra corregir la L.C.O.

Chuinard y Logan (10), Platou (11) y Massie (12)
han preconizado las osteotomias para corregir lag =
deformaciones del cuello femoral (mntevereién y val
#0). Algunos hacen medicilonos preoperatoriss preci-
ene de le anteversién por métodos radioldgicos pre=-
cisos, como ge mencioné en parrafos anteriores. la-
anteversidn que rebasa los 40 grados, es de efecto-
subluxante grave. Dichos autores mencionan que todn
antevereidn debe ser corregids, sobre todo oi se ob
serve displasia persistente 4el techo en presencia-
de coxn valges

En 1 luxacidn congénita de la cadera 1a oeteoto
mia varc se suele hacer cuando el tratesmiento con—
servador iniciado temprano fracass o cusndo se ha -
tardado en hacer el diegndmtico hasta que el nifio -
sapieza a caminmar,

En ouanto &l tipo de osteotomin de mayor utiliza
0idn en nifios mayores de 5 afios es le llamada *Oste
otonfa planooblicua® disefiada por Bernbeck, detalls
da y perfeccionads por Marle D’Aubigne y Vaillant -~

13



quienes diseflaron un grédfico pere determinsr el da-
gulo de la osteotomin (fig. 9). Ie cantided en gra-
dos de 1o que se deses modificar el dngulo entre le
d1dfisis y el cuello se diagrama en la ordepads, y-
la cantidad en grados en que se desea modificar ls-
rotacidn se diegrame en la absoisa. Ia interseccidn
de estos dos valores determinn el plano de la osteg
tomfa on relacidn con el eje mayor del fémur.{5,6)

Is luxacidn ocongénite de la cadera @l no aer tre
tade en una forme tempransa, desarrollors varias com
plicaciones, tales como coxa valgs anteversa, coxa-
vars, necrosis avascular, srtrosis, entre otras, ==
las cualee tendran gran repercusién en la funciona-
114a4 del paciente.

Siendo 1la coxa valga Bnteversa una de las compli
oaciones frecuents y que ademde da una incapacided-
importonte, es necesario que el médico especialiate
estudie los diversos procedimientos quinirgicos que
brinden un mejor tratamiento sl paciente y eobre to
do una espectativa mayor en su rehabilitacidn.

Dentro de las diversas téonioas quinirgicas exis
tentes para corregir la deformidad en valgo y ante-
versidn exoesivas en la cadera afectada, ocuya pro--
sencis favorece 1a peraistoncis de la mubluxecidn o
luxacién, se encuentra la osteotomfe planocoblicun,-
cuye técnica quirdrgica parece ser menoe agresiva,

En ol presente estudio se compars y evalda ls e-
foctividad de la osteotom{e varisante y desrotadors
en el tratagiento de le coxt velga anteversa, utili
sando para su fijacidn y estabilided tornillos de -
cortiocal AQ0 por una parte, ¥y clavos de Steinmann -
por 1la otra,

14
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rig. 8
Diversos niveles de osteotomias
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MATERIAL

Se seleccionaron pacientes con diagndstico de co
xa8 valga anteversa, tomados de 1la poblacién infan—
111 asiptente @ 10s hospitales infantiles de los -
Serviocios Médicos del Departamento del Distrito Pe-
deral, en un tiempo comprendido entre los meses de-
Bureo y noviembre de 1986, utilizando los siguien—
tes ocriterios de seleccidén:

iInolusidns

- Rdad de 4 & 15 afios.

= Ambos sexos.

= Cuslquier nivel socioecondmico,.

- Oon luxacién congénite ds caderm, variedad -
tipios, no tratada.

= Caders unilatersl o bilatersl,

- Oon coxa valgs anteversa.

Bxolusidéng
- Iuxacién congénite veriedad terstoldgica.
= Cadera con secuelas de polidmielitis.
= Caders con srtritis pidgens,
- Lesiones previas de trocanter smayor.

Blininaciéng
Infecoidn postquirdrgica agregada.
Reaccidn inmediata al material de osteosinte-~
sie.
Necrosie avascular de oabeza femoral.
Se 1levd & cabo un muestreo secuencisl, separan-
do a los pacientes seleccionados en dos grupos, pa-
ra determinar el tipo de implante & utilisar en la-

17



fijacién y estabilizacién de la osteotomia; forman-
do el grupo nimero uno los pacientes con asignacién
numerica non, cugo tratamiento se realizd con claew
vos de Steinmann . El grupo mimero dos se formé por
los pacientes con asignacién numerica par, cuyo tra
tamiento se realizé con tornillos de cortical A0 —
calibre 4.5 .

De este modo ce formaron dos grupos , cada uno -
Zormado por cinco pacisntes cuyss variables se men~
oionan a contimuscién:

Grupo No. 1

Paciente No, 1
Nombre: A.S.
Bdad: 5 afios.
Sexo: Masculino.
Cadera afectada: Derecha.
Tratamiento previos Ninguno.
Angulo de anteversién: 40°.
Angulo cervicodiafisiario: 143°,

Paciente No., 2
Nombre: M.C.Hs
Edads 11 afos.
Sexo: Pemenino,
Caders afectades Derecha,
fratamiento previos Ninguno.
Angulo de anteversién: 38°.
Angulo cervicodiafisario: 152°,

Paciente No. 3
Nosbre: Rn.o..

18



Bdad: 14 afios.

Sexo: Masculino.

Cadera afectada: Derecha,

Tratamiento previo: Tenotom{a de aductores-
y psoas ilfaco.

Angulo de anteversiém: 20°,

Amgulo cervicodiafisarios 150°,

Paciente No. 4
Nombre: M,E.V.M,
Bdad: 11 afios.
Sexo: Femenino.
Caders afectada: Isquierdm,
Tratamiento previo: Tenotonfa de aductorss-
¥y psoas tlfaco.
Angulo de anteversténs 32°.
Angulo cervicodiafisario: 145°.

Paciente No, 5
Nosbre: V.2.C.
Rdads 6 afios.
Sexo: Yemenino.
Caders afeactada: Isquierda,
Tratamiento previos Tenotomfa de aductores-
y peoas il{mco.
Angulo ds anteversién: 38°,
Angulo osrvicodisfisaries 152°.

19



Grupo No, 2

Paciente No. 1
Nombre: M.A,B.G,
Bdad: 11 afios.
Sexo: Pemenino.,
OCaders afectada: Derechs.
Tratamiento previos Ninguno.
Angulo de anteversidn: 33°
Angulo cervicodiafissrios 144°,

Paciente No, 2
Nombras J.A.Le.
Bdad: 6 afion,
Sexot Nageulino,
Osdera afectada: Bilatersl.
Tratamionto previo: Tenotomis de sductores-
¥ psoag ilfaco; Osteotonfa inominade de Sal
tor en oadera derecha.
Cadera a tratar: Derecha.
Angulo de snteversidns 28°.
Angulo oervicodinfisariosl46’

Paciente No, 3
Fombres J,C.L.
Bdad: 8 aflos,
Sexo: Nasculino.
Caders afectadns Derecha.
fratamiento previo: Tenotomfa de aductores-
¥ peoas ilfaco.
Angule de anteversidn: 35°,
Angulo cervicodiafiearic 150°,

20



Puciente No. 4
Nombres P.B.G,.
Bded: 5 aflos,
Sexo: Pemenino.
Caders afectadas Igquierda.
Tratamiento previo: Tenotomfa de aductores-
y Paoas ilfaco,
Angulo de anteversién: 33°.
Angulo cervicodiafisario: 143°%,

Paciente No. 5
Nombres A.D.O.
Bdad: € sfios,
Saxot Masculino,
Cadera afectada: Derecha.
Trataniento previo: Tenmotomfa de aductores-
y psoas ilfaco.
Angulo de antevereifn: 41°,
Angulo cervicodiafisisrios 153%,
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CARACTERISTICAS DEL CLAVO DE STRINMANK

Bntre los materiales existentes pars lograr uns-
osteosintesis estable se encuentrsn los alambres o-
¢clavos de Steinmann. Bstoes se encuentran fabricados
de acero inoxidable certificado 316 LVN.

Bn el mercado se encuentran de diversos calibres
siendo los mam utilizados los eiguientess

pidmentro Didmetro
en pulgadas on milfmetros
1/16 1.5
5/64 2.0
7/64 2,8
1/8 3.2
9/64 3.6

Todos los olavos tienen ume longitud stendard de
mieve pulgadas, o veintidos centfmetroe.’

Otra caracterfistioa me encuentra en los extremos
del olavo, consistiendo dsts en 1a forms de los mia
2085, y& que pusden ssxr de punia plana éinios o de am
bas; ¥ pueden ser de punts da forse de diamante dni
os o de smdas.(fig. 12). (6,13)

22
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Tipoa de clavos de Steimmann.
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CARACTERISTICAS DB TORNILIO AQ

Bn la actuslidad oe usan mucho los tornillos des
tinados part realizar las técnicas y principios de-
la osteosfntesie, que fueron desarrolados por el -—
grupo ASIF en Suisa. ILas roscas de¢ estos tornillos-
son mds horisontales que 1las de los tornillos maqui
nados y, salvo raras excepciones, no son sutopene—
trantes y el orificio fresado debe roscarse con uns
terraja antes de introducir el tornillo. Existen -—
tornilloe ASIP para hueso cortical, esponjoso y sa-
leolar, encontrandose estos en diverses longitudes-
y didmetros. Ia cabesa de los tornillos corrientes-
para cortioal y hueso esponjoso tisnen un hueco he-
xagonal pars splicar un destornillador especial,

Los tornillos que analisaresmos son los tornillos
para cortioal, Los tornillos ASIF o AO cortioales =
son roscados en toda su extensidn y vienen en los -~
siguientes didmetross 4.5, 3.5, 2.7 y 2 mm. Los for
nillos corticales sirven como tornillos posiciona—
les o oomo tornillos compresivos pare sjercer pro-——
sién entre los fragmentos.(6)

E1 becho de eetar roscados en tods 1a extensién-
del vistago, hace que actden solaments como torni—
llos de traccién o compresién, ocusndo le cortiocal -
on la que apoys su cabesa gea fresada de un didme~-~
tro suficiente para que permits el deslizamiento —-
del tornillo con facilidad (canal liso) y cuando 1a
rosca tome buena presa en la cortical opuesta (ca—
nal de rosca) (fig. 13). (13)

La rosoa del tornillo de cortical AO, debs ir ~-
precedido en su colocacién por el paso de la terra-
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Mg, 13
Dimensiones del tornillo AO de 4.5 mm.

Mg. 14
Vor el texto.
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ju correspondiente, ya que la rosca es mas amplia y
més profunda, con lo que se concigue Gue les sOnas-
de presidén, en dngulo racto, mean meyorea (f£ig.1d) .
(6,13)

MBTODOS

Bstudio preoperatorio,.-

A todos 1los pacientes selecclonados, indistinte-
mente del grupo, se les reilizaron estudios preope
ratorios consistentes en;

Laboratorio: Biometr{e HemAtics, Quimica sanguf-
ned y pruebas ds coagulaoién.

Gabinetes A todos lop pacientes se les efectué -
un estudioc radioldgico que incluyé las proyeccionss
anteroposterior (fig. 15), pars deteruinar el dngu-
lo cervico diafisario; latersl (fig. 16), pers Qe-——
torminar el £ngulo de anteversidén, ambas proyeccio-
nes de la cadera afectada y de &cuerdo a 1la técnica

de Negilligan. (6)

Pécnica Planooblicus,-

Coneicte en realisar um osteotomfs con efecto -
correctivo simulténeo sobre el valgo y sobre la an-
tevereién (f£ig. 17). Pue diseflada por Bernbeck, de-
tallada y perfeccionada por Murle D’Aubigne.

Ia técnice comsiste en abordar la regién trocan-
térea por via lateral y despuées de colocar la pier=-
na en rotacién internma, se inserta un clavo de Ste-
ipmenn & lo largo del cuello femoral, para control-
del fragmento proximal, Se hace en el fémur un cor-
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Me. 15

Proyeceidm anteroposterior de caders
pera determinar el dngulo cervicodia
sario,

Mg, 16

Proyeccidn latersl o posioidn de Ia
usnatein modificsda pars detersioar
el dngulo Ade snteversidn.

Mg, 17
Esquems del doble efecto correctivo
sobre valgo y anteversién al corte p/o
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te oblicuo en el plano sagital de srribe a abajo y-
de adelante hacia atrds con inolinacién de 45° al -
eje longitudinal del huemo, El corte es conveniente
realizarlo con sierrs de Gigli para tenmer un corte-
nftido de los bordes. Como guia préctica para recor
dar la direccién del corte, se sefiala la ifnes ima-
ginaris que va d¢ 1a espina ilfaca anterior y supe-
rior hacia el isquion. Al hacer rotacifn externa y-
ligeye ablucocidn de la pilerns, fijando el extremo -~
proxisal con el clavo de Steinmann, se produce simu
ltdneamente entre las dos superfioies planas dsl ==
corte oblfcuo, angulacifén y rotacién extorna es de-
eir, varo y retroversidn en proporciones similares-
que varfan segdn los grados 2el dngulo del corte. -
81 e mayor de 45 gredos, serd mds varisante que —-
desrotante y viocecersa,

El nivel de la osteotomfs puede ser intertrocan-
térea o subtrocantérea, Se considera ventajosga la -
primera, por adeluntar la insercién del psoas y por
que el crecimiento del nifio influye menos en la pér
d1da de 1a correceidn lograds.

Antes d¢ hacer el giro de los extremos del cor-
ta, se evita su desplasamiento, colocando el primer
tornillo sin apretarlo o un ¢lavo de Steimnmsnn en -
sentido anteroposterior. Cuando sn el control radio
16gico (AP de cadera con rdtule hacis el cenit), 1la
angulacién aloanga 105 a 115 grados de éngulo cervi
co diafisario (varo), la anteversién se ha corregi-
do mimultédneamente hasts cerca de los 8 grados. Sos
teniendo la posicién de correccidn se completa la -
fijacidn deea con un seocundo tornillo o clavo de -~
Steimmann, se suturan los plancs y se splica apars-
to de yeso pelvipodflico por 4 a 6 semanap,
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos se expresan en las si--
guientee figuras:

% de pacientes
1008 T

50% T

”&\\\\\\

Sexo
Relacién porcentaje/sexo
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1006 T ¥ de pacientes

) Edad
rig. 19 (Atios)
Relacién porcentaje/edad

1008 T % de pacienten

L4

508

: D I Cadera
Mg. 20 afectada

Relacién porcenteje/ cadera afectade.
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100 % T % de pacientes

50 %

(7%
%

Con ?x 8in 2x 1x previo
,‘-8' 21
Relacién porcentaje/ Tratamiento previo

100 8 T % de pacientes

-
AN
\

+ de 30° = a0 30°  Angulo de
g, 22 Anteversién

Relacién porcentaje/ dngule de antever.
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% de pacientes
1008 [ ]

50 % 1

Yz

+ 40 140° = d¢ 140° Angulo cer=
Ms. 23 vicodiafise
Relacidn poroentaje/ rio.

o 0D,

100 % T £ de pacientes

508 4

N N

Bueno Regular MNalo Resultados
Mg, 24 General

Relacidn porcentaje/Resultados genersl
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Relaeidn porcentaje/Besultado con claves
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Pig. 26 con tornillo
Relucién porcentaje/Resultado com tornillo
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% de pacientes
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T % de pacientes
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Tx con clavo
Pg. 28
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colaplicaciones

Tx con tornillo
Complicaciones
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DISCUSION Y COMENTARIOS

Ia luxacidn congénita de la cadera es unz patolp
gia frecuente en nmmestro medio, que cuando se disg-
noatica y trato en una forma temprana, el resultedo
¥y por lo tanto el prondstico son excelentes. Sin -
enbargo cuando el tratamiento se retarda dejd secue
lap aificiles de tratar,

Une de eatas es 1a coxe valge anteversa, Cuyo ==
tratamiento se 1levd & cabto en 10 pacientes, A to——
dos ellos se lez efectud una osteotomfa planoobli~-
cus. subtrocantérics, siendo el método de onteosinte
sis de la misma, diferents en dos grupos, adeads de
valorarse la estabilidad de 18 osteotomfa en cade -
£rupo.

En el estudio se incluyeron cinco nifios ¥y 5 nle=
fias, entre cuatro y quince afios de edad. X1 70% con
afecoién de la cadera derccha y el 30% de 1la caders
isquierda, E1 70% de los pacientes ys con tratamien
to previo consistente en tenotom{a de los aductores
traccidn y un paciente con osteotonfa inominada.

Bn cuanto & lam mediciones radiclégicas que se -
realizaron, el 80% tenfa un dngulo de anteversidn -
sayor de 30° y el 100% oon un £ngulo cervicodisfiss
rioc mayor de 140°, 1lo que habla de que todos los p&
clentes precentaban uns coxs valgs y sclo el 80% =~
con anteversifn excesiva, .

Bfectuada la osteotomfa planocoblicua se valorae=-~
ron lop resultados en general, siendo bueno cusndo-
1a estabilidad y fijacién de le osteotomfs fusra mf
xisa, 1o que se obtuvo en el TO% de los pacientes;-
regular cuandc 1a fijacién fuers aceptable, pero la
entabilid=d fuera afnima, 1o que 8 obtuvo en el ==~
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20% de los pacientes y malo cuando la fijacién y —
por lo tanto la estabilidad no existieran, lo que -~
se obtuvo en un 10% de loc pacientes. A todos ellos
fué necescrio inmovilizarlos en un aparato de yeso-
tipo Oallot.

En cuanto & los resulindes por cede método se ob
tuvo lo siguientes

Con clavoe de Steinmenn los resultados bucnos en
un 60%, los regulares en un 20% y los malos en un -
20%,

Qon tornillos para cortiocal 4.5 A0 los resultae-
dos buenos en 80%, regulares en 20% y no hubo resul

- tados malos.

En ouanto & lag complicaciones solo se presenta=
ron en un 20% para el tratamiento con clavos de Sts
inmann y un 10% pars el tratamiento con tornillos -
A0, oconsistiendo estas en: un paciente con seudoar-
troeis de la onteotomfa y ncortemiento importante -
del mieadro pélvico operado en los otros dos.

BEn cuanto & los dfas de estencia hospitalaria, -
solo el 20% rebasd los 10 dfas,
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CORCLUS IONES

Ios resultados en general fueron buenos en un —-
70%, no obstente la secuela que deje le luxacifn =
congénita de la cadere, como tal contimia siendo ai
ficil de tretar, ye8 que loe pacientes sometidos 8 -
cirugfa, durante el periddo de rehabilitucidén conti
mian con cierto grado de cleudicacidn durante la —-
marcha, adeafs de que algunos pacientes tuvieron —
que reeducar su sarohs, posterior a 1a cirugfs, con
lo que la rehabilitacién fud més prolongade, y ssto
sin contar los pacientes que presentaron complica--
ciones agregadas.

Ia osteotomfa planooblicus, es una técnioa pooco-
sgreaive pars el paciente y eficaz para corregir el
valgo ¥y 1a anteversidn de 1a caders afectada, pero-
o8 necesario buscer un tratamiento mes completo, =
con 10 que le pecuels restante despuéc de 1a ciru--
gfa no ses todavia tan incepacitante, y sobre todo-
valorar al paciente por someter & cirugis perfecta-
mente, yYa que en muchas ocaciones el paciente se en
cuentra tan bien adaptado a 1a secuela, que 1a ciru
gf{a en un intento de repararla, viene a desadaptar-
lo totalaents.
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RESUMBN

Ia luxecidn congénita de la cudera es une patolo
gfa frecuente en nuestro medio, ya que por cade mil
recién nacidos hay dos con luxzcidn congénita de ls
cadera teniendo un predeminio en el sexo femenino -~
en una rolacién de 3-7 ¢ 1.

Cuando pe efactua un diagndetico y por lo tanto -
un tratamiento tempranos ( &ntes de los 6 meses de-
edud) el resultado y pronfstico son excelentes. Sin
embergo cuando el tratamiento se retarda deja secug
lap difiocilec de tratar; una de estcs secuelas es -
1a coxa valga anteversa, cuyo tratamiento se lleva-
a oabo mediante una osteotomfa planooblica varizan-
te y denrotadora, previa valoracidén radioldgica

Bn ol precente estudio se efectud un muestreo se
cuencisl de 10 pacientes, entre 4 y 15 afios de edad
de ambos mexos, con coxa valga ¥y enteversa, dividi-
endolos en forma aleatoria en dos grupos de cinoco -
pacientes cada uno.

Bl grupo uno se tratd medisnte una octeotonfa -=
planooblicua subtrocantdrica iijando y estabilizan
4o la misma con clavos de Steinmann,

Bl grupo dos se tratd mediante osteotomfa plano-
oblicua subtrocantdrica fijando y estabilizando la-
missa con tornillos pora cortical A0 de 4.5 mm.

81 70% de lag coderas tratadas fueron derechas ¥
el 30% dzquierdas. A un 70% de los pucientes ne les
habfa efectuado previamonte algun tipo de tratamien
to. Dos resultados ce dividieron en tree grupos:
Buenos en un 70%, rogulares en un 20% y malos en un
10%. En tres paciontes ee presentaron complicacio=-
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nes: uno con seudoertrosis y dog con acortamiento -

del miembro pelvico operado.
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