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La displasia.acetabul~r y/o· subluxaci6n de la cadera 

ocasionan la. desorga'niz~'~iÓ.~· d.e Ta arquitectura normal de 

lacaderá ·y la dispa;:idad e~tre'el tamaño de la cabeza fe-
' . 

'·! 

moral y el acetábulo son precursorespara el desarrollo de 
. ,._· ' 

cambios degenerativos (25) •.. En .. muchos de los casos tal 

disparidad es resultado de una poca profundidad de un ace-

tábulo displásico (6). 

Esta alteraci6n estructural de la cadera no diagnos-

ticada y sin tratamiento en la infancia presenta un curso 

de mal pron6stico (1) 1 en el que generalmente las manifes-

taciones clínicas aparecen sirnultaneamente con cambios ar-

tr6sicos, esto por lo regular ocurre entre la segunda y 

tercera década de la vida, siendo esta etapa la de mayor 

actividad y productividad del ser humano. Este problema 

no es raro en los pacientes j6venes, quienes de esta mane-

ra están amenazados por osteoartritis prematura, y podrían 

tener que afrontar la perspectiva de una cirugía radical 

de reemplazo a una inadecuada edad temprana. Para algu­

nos de estos pacientes, la reconstrucci6n del acetábulo 

puede ofrecer una alternativa menos dr§stica a largo pla-

zo (41 6, 7). 
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Es extensamente aceptado que la longevidad de la ar­

ticulación de la cadera es la cercana relación para una 

adecuada contención de la cabeza iemoral dentro del ace­

tábulo (11,14). El efectuar procedimientos quirGrgicos 

como las osteotom1as femorales o las de desplazamiento de 

la pélvis con o sin injerto óseo en repisa (2,6,20) son un 

intento para reestablecer las condiciones adecuadas de la 

cadera, con el fin de evitar los procesos degenerativos 

que causar1an con el tiempo un deterioro importante de la 

articulación, y dando por consiguiente un pronóstico menos 

favorable a corto, mediano y largo plazo. También se debe 

mantener la posibilidad de realizar posteriormente, y cua~ 

do las condiciones sean adecuadas y la indicación precisa, 

procedimientos más radicales como la artroplastía total de 

la cadera (10). 

En el Instituto Nacional de Ortopedia se ha utilizado 

como una opción para el tratamiento de la cadera displási­

ca y/o subluxada de cualquier etiolog1a, la osteotomfa con 

desplazamiento medial de la pélvis descrita por el Dr.Karl 

Chiari en 1955 (6). Siendo este método reconstructivo y 

prometedor para algunos pacientes, ya que presenta un do­

ble efecto biomecánico: 1) Aumenta la superficie de apoyo 
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del acetiíbulo mediante el desplazamiento medial, permi­

tiendo una mejor distribuci6n de las cargas que se en­

contraban concentradas en una pequeña zona de contacto. 

2) Disminuye la presi6n articular al equilibrar muscular­

mente la cadera de acuerdo a la Teor1a de la Balanza de 

Pawels (4,5,14,25). 

Al efectuar una revisi6n de la Literatura, apreciarnos 

que no existe una uniformidad en los buenos resultados de 

este procedimiento, lo que tarnbi~n se observa en los re­

sultados obtenidos en algunos pacientes intervenidos en 

el Instituto Nacional de Ortopedia. Es por esto que nace 

la inquietud de utilizar la Osteotomía con Desplazamiento 

Medial de la P~lvis descrita por Chiari acompañada de un 

injerto 6seo en repisa (2,13,20) para dar mayor cobertura 

a la cabeza femoral en pacientes en los cuales presentan 

un acetábulo displiísico, poco profundo y corto con o sin 

una cabeza femoral deformada y aumentada en su diámetro 

(coxa magn~), y de esta forma asegurar el resultado exi­

toso del procedimiento (19). 

Este estudio es un reporte preliminar en el cual se 

trata de valorar la utilidad y evoluci6n a corto, mediano 
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y largo plazo de pacientes inteJ:,venidospor este mt!itodo y 

ademl!s permitid protocolizar la colo~a'é:i6n cl~l i~jerto 
6seo en repisa en los pacientes· que'~eÚ.~~~r~~iic~ osteo~ 
tom1a con desplazamiento medial de Ú~ p'~¡Ji;; '~~scrit:a pÓr 

el Dr. Karl Chiari (6). 
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A S P E C T O S H I S T 0.R I C O S 
·.·,. ,, ·.: 

El desarrollo normal d~l-ace~~·bu~i~ ~stá.J'iri6'u1aaó con 

::t::c:: ::b:::t::::r::ª yr::ª:1r]~t:§~}1~}.tj~~;~~e;:~!:~~ª ·.·· 
:::::::ne:u::::é:: t::ñ:e e:~ m:r::.~:;,;i~ª:t:~iÍrf'~¡;~;e;:~'·· 
delaci6n posterior a una redu~'~16n'•1 c8\ic~~'fri~a•dé ·J.~; cadé-

::l:::::u:e i~ 1~~be:: ;::t1j~t~i~~~$'~~1~rl~f t~~f ~iec::.·· 
-~. ",_ -' ·;.; :, . ¡, ~ '"·~,' -

-¡ < - ;;~;-_·., 

,- • ' '<~~-T· ,' 
Ubulo displásico (15,31);" 

Las condiciones previamente·expuestas han motivado 

preocupación al M!ldico Ortopedista desde fines dei ·siglo 

pasado, advirtiéndose que podr!a estabilizarse en cierta 

medida la funci6n de sostén de las caderas inestables, 

creando un techo 6seo en la ceja cotiloidea superior, pa-

ra impedir que la cabeza femoral se desplazara hacia arri-

ba durante la marcha (2,5,6,11,20,26,28,30,32). Koing 

1991, se le acredita ser el primero en reportar su técnica 

de artroplast!a en repisa (20,31). Jackson Clarke en 190.9 

construye un bloqueo 6seo vertiendo hacia abajo un colg~jo 

6seo de la tabla externa del il!aco sobre la cabeza femo-

ral (30). 1913 Albee coloc6 injertos tibiares en la 
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pélvis, encima de la ceja superior del acetábulo, para q~~ 

hiciera las veces-de techo o bloque óseo, técnica que en 

1917 combinó con un colgajo il1aco semicircular vuelto ha-

cia abajo (20,31), En 1935 Compere y Phemister describie-

ron un procedimiento similar. Ghormley 1931 presenta una 

técnica de artroplast!a en repisa permitiendo una mayor 

cobertura de la cabeza femoral sin comprometer la abduc-

ción de la cadera. El prefiere reflejar hueso osteoperi6s-

tico del il!aco hacia abajo y colocar la espina il1aca an-

terosuperior para mantenerlo (20,31)._ En 1936 Spitzyus6 

un injerto tibial ancho y fuerte 'intr_odu~idci: en•-_el--espe,sor_ -

de la pelvis con el mismo prb~~sit;bJ(~t'JJ(' rinc~-ÚJ.925 
- :;; -e },_¿_,_,O,-~~·~,~ 

descrioi6 -un_pr'ocedimie~t~-ª7.~io ~tm~Mfr~~~~J~}~W-~~;;¡~;~ ;,;t( __ 
· · ~ ·._: · :· .>._,;.-.· ~.';¡.:t> ... ,~.2~:F~jiú:.~:, ?.' · ~- ~;;;}'· -,;_ 

193~'''.Gn1 des~r-ibi~ ~-~ª ~~~gW~tf~cc:'i6~q~d~~1é~ _de 

~: :::i::~c::::::::::·i::;:~;I~tti·l;1¡~~f ~t:r~::~to::~- ::: 
que se hicieron (31).- En i9J"~~4iVd~TI't'i~~~-i~ri-'ú~cribiO 
una operaci6n en techo_ a l,~ i~;:JJ~~iof::i~~ procecúmiento en 

"empuñadura _de_ balde" 1_'.<Jtl_e' (31). 
--:,-.,--=,·---,_-o-----"------:;.._ 

Bosworth 1946 (31, 34), ~~iÜz~L~_n 'injerto dei_ ilíaco 

en forma de repisa fijandb1o'cb~ 1_sut~í:~;- té~nic::a que 



posteriormente modifica ·debido a la alta incidencia de 

desplazamiento del injerto¡ colocando un injerto rectan­

gular del il1aco oblicuamente sobre una ranura previamen­

te hecha sobre el acetábulo (20,31,34). Heyman 1963 uti­

liza, al igual que los Checoslovacos, la técnica de Bos­

worth, reportando resultados favorables (20,31,34). 

En 1950, Chiari desarrolla su osteoto_m1a con despla­

zamiento medial de la pélvis para la cadera displásica con 

subluxaci6n y reporta sus primeros resultados en Viena en 

1955 (4,6,31). El concepto básico fundamental del proce­

dimiento consiste en construir una repisa congruente sobre 

la articulaci6n intacta de la cadera sin riesgos inheren­

tes. Esto se' consigue realizando la osteotom1a justo so­

bre la articulaci6n a través de una 11nea curva en el its-

. mo il1aco cerca de la inserci6n superior de la cápsula. La 

osteotom1a se extiende por debajo de la espina il1aca an­

teroinf er ior a la escotadura ciática (6). La osteotom1a 

descrita por Chiari es utilizada en niños mayores de 4-6 

años de edad, adolescentes y adultos sin 11mite de edad 

con displas1a acetabular y/o subluxaci6n de la cadera (6), 

Siguieron a esto, descripciones de osteotomías pélvicas 

realizadas por Pemberton de Salt Lake City, en 1960 Y por 

Salter, de Toronto en 1961 (20,24,31,33,34). 
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~ ; . ·'. •\:_. ' 

En 1960,. Mich_e:1 .• ~almon (26) reporta 20 años de expe- · 

riencia. ~on/su-:.:art~opla:sd.a extra-capsular en la cual la­

bra iin sur~~[p~dfri~do
0

.p~ricapsular en donde coloca un in..;_ 

jerto en ·.foi~a\ie ~hadrilatero asimi3trico obtenido del 
: . '_(~" :·-~>··:.' :;;·:.·:: 

hueso il:íaco¡ Cel cual -debe coincidir con las curvaturas 

del surco para poder ser impactado. 

Otras osteotom1as descritas en 1973 y 1977 son la de 

Steel (5,11,28) la cual es una triple osteotom1a de la 

p~lvis realizandose cortes a nivel superior del acetábulo; 

sobre la rama pdbica superior y sobre el Isqui6n para mo­

dificar en forma tridimensional la direcci6n del acetábu-

lo; y la descrita por Sutherland, la cual es una doble 

osteotomía innominada similar a la antes mencionada (5, 

11, 30). 

Kawamura en 1959, Bi3nard y Chassagne 1965, Heyman en 

1963 (9,20 1 34) 1 Chapchal 1965 (9) 1 N_icod 19_65;c;_KHsic: 19.67, 

Colton 1972, Hoffman (10117,18),:simnio!Ís y.;'BarÚngtori (3,· 
;."<¡,::,_ .. : ·:,,· 

8) en 1974; P~rez Teuffer <(24i'úi74,;;;M-lteheil:í 1~(J/21) ,. Sal-
· _ ·_: _ . · .. '·:"> .. :::-<:/.?~,:. -.~;;·:,;,¿_:~·-~i(~{.~ ... ~::~~~~S;;,1;?:~??:1 ~·:~:::·: ...... ":n·· ·. -.-. 

iiati- (27) ·y Wilso-n 1974q2ot29;c33,-34l1'\'fLasagnif'en~1901, 
. . --_: - _: . "'.':~.~ .. \:?:;;;. ;;·-':~•)· ':.:~;Jr:~ .. ,~~~;-. _. . -

waal Malef ijt (16, 29; 32)';'•:H6ogland;:y.cNielse'n 1_98 2 (29) , 

Gourgeon 1983, Ferriández 19~:4. (Í~i;''~~e~hoid 1986. (23,25). 
,::: . . -... _·_ .. :· 
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'• ._, • ;::-'; .'•':e • -"-./:·:' • •-_ ·.-· ,-,'.-

Todos. ellos. han sido expo:r!entes de la·.:aplica,:ción de técni-

cas. cuyo fin es proporc:tona.r. éob!lrtúra. a,,;la cadera displli­

sica y /Ó sub luxad~ utilizando iriJ~rt~ ÓS~Clipara formar una 

repisa ·~~br~ la cábeza ·femoral'.• ;En iu~ ~studios ellos 

analizan las principales caracter1sÜcas.de la osteotom1a 

y .sus resultados. 

Bailey y Hall en 1985 (2), reportan los resultados de 

la osfeotom1a descrita por Chiari con colocación de un in-

jerto en repisa para cubrir la porción anterior de la ca-

beza femoral que no se cubre en forma adecuada con el des-

plazamiento medial de la pélvis, permitiendo un defecto 

anterior. 

En 1986 Saito Susumu describe una acetabuloplastía .la 

cual llama Tectoplast1a; utilizando la espina ilíacaant;.­

rosuperior como injerto colocado perpendicularaLilióri y 

·sobre la c~psula articular previa separación de la corti~ 

cal lateral de la cresta il1aca (29) • 

En el reporte de Scott Graham (13), G. ~lilbur Westin, 

Edgar Dawson y William L. Oppenheim, en su casuística de 

58 pacientes, a 20 de ellos se les coloc6 un injerto óseo 
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en repisa, posterior ala.osteotomía descrita por Chiari, 

debido a que desde· el púnfo dé vista té6nico ·existen si­

tuaciori~s en qué ia anatomía es tan .~is~orsiori.ada que. el 

~~rte cl~·;.~;·os~eo~omía ideal de 15 grados de inclinación 
,-_ ;:_~e: .,.·,:_·· ,-,·_;,: . -.-'> \.':·.> "'/~-· - .-

asdend~~te :·a~~tro .dela escot~d~rri 6.iática es ,bastante dí-

~i".~\}··:~~:_ iii cét:~' s~ ext;er.a.ie~i ~G~.~i:ic:>r~ente. afectaría 

··:;···r;:a'rtici;.l.'~~1tin;i;'.~6i6ii1'ªé.K':Y)~Í a~~plazami~nto medial 
... -, ,. , -,-ó' -, __ ,.~-.-,,.- (-":)·_:· .. · - ' 

- -~er:{~ exi:i\miO";·;. ¡j~··~ste'~rn0Ja'?~e;·5 pr'~férible una osteoto-
-.; - -- • ·' - · :_,'.::;i-- ,,.._.,: ;~ú:I'.: .. -~<- --·-. ~J~..,.- - -

riira:«:in ;p1aria fl:an~verso. (Fig.i) ,:,,y la colocación de un 

·•injert¿ftelJ e!~,r~~is~~qué-~ci~ ~~mita un contacto con la 

··;;¡¡psúdy 1 .. ~ .•• ifiitr'~~;lci~~kt~fofa~sta en fibrocartilago 
.-;¡:::, ;/~~·- _(:' '· 

proporciominda''as!''unaérna"yor'cobertúra .a· la cabeza femoral 

. (Fig:¿y 'fj ti2r:) ~i~riJbel;¿z~Ültado'efectivo en los 20 

paci~~t~s .t:rat:~'aos 'Ii~~·f·~ff~'rlib~·iaimiento • 
. j~~; ¡; <.' -

-< ··:·~.:;·.; .- ·. '..''.~-·:;.-. ~~-;-~-_:_ 

Estas ti!icnicas. quÚa~~'i.ca.~:> son por hoy, aceptadas y re­

presentan un hito en la evolución de la cirugía de la ca-

dera-. 
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O B J ~ T I V O S 

1.- Establecer las indicaciones de la Osteotomía de Chiari 

con injerto 6seo en repisa para mejorar.la cobertura 

acetabular. 

2.- Conocer si la Osteotomfa descrita ·por Chiar{ ccm injer­

to 6seo en repisa nos permite realizar~ cor¡e~"-c~¡sho.~i-
- ·- ,- -· _.., ·-- - ~-· - - -- . 

zontalizados para evitar acortamientos·de'la·extremidad 

sin disminuir la cobertura. 

3.- Confirmar la utilidad del injerto en repisa junto con 

el desplazamiento medial en. caderas subluxadas y/o dis­

plásicas mejorando los resultad.os clínicos y radiográ-

fices por dar mayor cobertura. 

4.- Conocer la utilidad del injerto 6seo en repisa en pa-

cientes con problemas t~cnicos en los que se realiza 

una osteotorn1a alta o con un ángulo de corte disrninui-

do o invertido. El injerto 6seo en repisa corrige es-

tos problemas mejorando los resultados del procedimien-

to. 
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5.- Establecer c6mo.·en los pacientes con reserva 6sea su­

praacetabular escas;:, él injerto 6seo en repisa permi­

te alargar el desplazaln1enl:o medial y con esto mejorar 

la cobertura. 
. .,_-,, 

6. - Evaluar c6mo el· injL¿~ 6·r~ot ·~episa en la osteoto-

¡~~~:i~:~~~~•lt lli~~;~::::::-
__ i· ·<f::.~" ,,;:,~,'.~ ,.: .. ··· _:; -;" ,'.·~r 

7. - Eval~ar, ~~~·~~·i'51·e~l! iYeo·'.L -~e pisa en la osteoto-
~J~_-;;/: 

mía de ch:úi.ri' ~~:i6i'a ~l. momento externo de la palanca 

de la 'cad~t~, .balanceando las fuerzas y permitiendo me­

jor- apoy6, ;d1i~inu~i6n o desaparici6n del Trendelenburg 

y del dolor, y·disminuir la posibilidad de obtener ca-

deras con deformidad preartrósicas residual. 

B.- Demostrar que el injerto óseo en repisa no modifica el 

control postquirúrgico del paciente, requ:Í.riéndose-el­

mismo tiempo de inmovilizaci6n y: .rehabilitación que la 

osteotomía de Chiari convencional. 
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J u s T I F I e A e I o N 

La raz6n para llevar a cabo un estudio de esta !ndole, 

nace al realizar una revisi6n de la Literatura donde no 

existe una uniformidad en el reporte de los resultados de 

la Osteotom!a con desplazamiento medial de la pélvis des­

crita por Chiari, esto aunado a los resultados obtenidos 

en algunos pacientes intervenidos en el Instituto Nacional 

de Ortopedia, en los que se encuentran resultados regulares 

o pobres con esta técnica, Existe entonces la necesidad de 

desarrollar una modif icaci6n a la técnica con la cual poda­

mos mejorar los resultados, protocolizar su uso y ampliar 

el conocimiento existente de esta técnica con parámetros de 

evaluaci6n preestablecidos a corto, mediano y largo plazo. 

Sin tener que realizar grandes modificaciones a la técnica 

convencional, se propone agregar solo un injerto óseo en 

repisa para dar mayor cobertura a la cabeza femoral. 

Este estudio aporta una nueva modificaci6n a la técni­

ca para mejorar los resultados del procedimiento y valora 

la utilidad del injerto 6seo en repisa, protocolizando su 

uso en pacientes intervenidos con la osteotom!a de despla­

zamiento medial de la pélvis descrita por Chiari. 
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H I P O T E S I S 

El injerto 6seo en repisa utilizado en los pacientes 

sometidos a la osteotom1a supraacetabular de medializaci6n 

descrita por Chiari, permite obtener resultados m~s satis­

factorios que con la osteotomía convencional sin injerto; 

principalmente en los casos que en la literatura han mos­

trado resultados poco halagadores o regulares, como seria 

en los que presentan acetabulos poco profundos y cortos, 

inserciones altas de la capsula articular, cuando hay erro­

res en la t~cnica de la osteotomía, coxa magna acentuada y 

en los de reserva 6sea supraacetabular escasa. El injerto 

6seo en repisa en estos casos debe permitir obtener mejo­

res resultados postoperatorios al aumentar el momento ex­

terno de la cadera haciendo menos insuficiente la palanca 

de los abductores, y con esto disminuir o desaparecer los 

signos y síntomas del paciente y prevenir a largo plazo el 

desarrollo de cambios artr6sicos en la articulaci6n de la 

cadera. 
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MATERIAL 'Y ME TODOS 

El presente estudio es un reporte preliminar sobre la 

valoraci6n de la osteotomía con desplazamiento medial des­

crita por Chiari con injerto 6seo en repisa realizado en 

el Instituto Nacional de Ortopedia, 

El estudio abarca un perfodo comprendido entre Agosto 

de 1987 hasta Agosto de 1989, en 10 pacientes intervenidos 

con este método desde la edad de 6 años y sin tener edad 

limite superior. Todos los pacientes incluidos en el es­

tudio fueron intervenidos en el Instituto Nacional de Orto­

pedia por Médicos de Base y Residentes de la especialidad. 

Se valoraron pacientes en quienes se utiliz6 la osteo­

tomía con desplazamiento medial descrita por Chiari con in­

jerto óseo en repisa (13) , indicandose en pacientes que 

presentaron caderas subluxadas y/o displásicas de cualquier 

etiología con reserva 6sea supraacetabular escasa, co:<a 

magna acentuada, acetábulos poco profundos y cortos (18,19) 

y con errores técnicos durante la realizaci6n de la ciru­

g!a, Todos los pacientes intervenidos con esta técnica 

fueron incluidos en el estudio, ya que cumplían con las 
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,_ 

indiCaciónes :'antés~~eribionadas-; - Se \registi6' la edad I sexo; 

cirugf~s previas; la¿ o :ia~'.i~~.ici~ioB:~_s' d~ ~a cirug!a, com­

plicaciones'dur~11-t:~'.;ia- re¿fizaci6~jide-'la cÚug1a y en el 

postóperato~ib ;-~y 11{;_fÍ~fu~ó/¡~±i~~o;,i{ü~~i6n, 
;,.··;';'" ~-';-{ ·t};:~; ~-i:~~t{::.!BL-L~1~"~ _-,:-.~-·-

,.:. __ ;:.,._~-<f ;·.·,:.:~+;;i:, i·~/~--- _:~~;::-~~~ ·:;._ ·.1:;;_~~~- :~'.~~-:¿~ " ' -
;-·~e ·:.i·~~-fi~~if~~-~:~-~·fb;j:~·b:fb~~~---'.p~~: ~/~~o·s_t6Peratorias desde 

··:; ,.t.: •. -:J~ .,_ -~·~o. - ,·•·.·:• ·' ··., .. -. . . - ·. 

el. puntóid.~ff\/i~tii ·21inl'd6(y l"ilaio~rlifico: clínicamente se 

utiÍÍ~6-:i~~~~¡¿-·p;opue~i6 ~~/~. D;AUBIGNE y Postel (10, 
·,==-::,.:.;,o-:_~:C-~~.:- ---~_,,_: ·=-

2 9, 3i)-- efi e:{-q\lei ~e anaÍizan 3 pari!metros: Dolor, Arcos de 
- . __ ·-·-· 

,Movilidad y Capacidad para la Marcha. 

Se evalu6 la estabilidad de la p~lvis mediante el sig-

no de Trendelenburg en el pre y postoperatorio. 

En lo que respecta a los parlimetros radiográficos se 

valoraron en forma pre y postoperatorio los- siguientes datos: 

1) Angulo CE de Wiberg con y sin injerto. 

2) Indice acetabular con y sin injerto por el ángulo 

de la gota, 

3) Tamaño y forma de la _cabeza _femoral. 

4) Grados de artrosis -de la cadera basado en la esca-

la de Calvert (4). 
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Las valoraciones postoperatorias de los parámetros 

cll'.nicos fueron calificadas como: Bueno, Regular y Malo; 

de acuerdo a la siguiente escala: Bueno: al presentar Do-

lor en 5-6, Movilidad en 5-6 y Marcha en 5-6¡ Regular: Do­

lor en 3-4, Movilidad en 3-4 y Marcha en 3-41 Malo: Dolor 

en 1-2, Movilidad en 1-2 y Marcha en 1-2, 

.. , 

12 y ::s m::::~ac:::::s p::::::~:;::~if]l's~i~~-¡~~cf:lt!-n-~~-~;~s· 
perl'.odo de 3, 5, 7 y 10 años de e,;Úu2cÍ6~'~(,~3>.>' 

El método quirargico utilizado fue la técnica original 

descrita por Karl Chiari (6), Realizandose un abordaje an-

terolateral de la cadera en la forma descrita por Smith-

Petersen. 

La modificaci6n a la Técnica es la descrita por Scott 

Graham (13), en la cual previa a la realización de la os­

teotoml'.a, se toma un injerto 6seo de la cresta il1aca y 

se remodela en forma de repisa (13), la cual se coloca 

posterior a la realizaci6n de la osteotom1a entre la cáp­

sula y la superficie osteotomizada superpuesta del ill'.aco. 
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El injerto no requiere de fijaci6n con clavos o alambre, 

ya que es estable entre las dos estructuras antes mencio­

nadas, 

Al terminar el acto quirdrgico se coloca una inmovi­

lizaci6n a base de yeso tipo callot, A las 4 semanas se 

retiran los clavos que fijan la osteotom~a y a las 6 se­

manas se retira la inrnovilizaci6n y se inicia la rehabi­

li taci6n. 
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Fig. No. l.- Corte transverso. en la Osteotomía 

supraacetabular de Chiari .en c¡¡deras ·.con severa 

displasia y subluxaci6n. .· 



--

.--/' 

11~f 
Fig. No. 2. - Injerto 6seoj,en .~ep,isa colocado 

entre la c:i;osula y la '·~u~~~fi~¡~'b§teot~iniza­
da del il1aco, par{~~~ ~~~;/ col:íertura a la 

-·.:_ .-.1 
- ·_,' ,<,-.,, 

cabeza femoi:a L ·. 



Fig, No, 3.- Vista lateral de la Osteotomfa de 

Chiari con el injerto 6seo en repisa. Observese 

c6mo mejora importantemente la cobertura ante­

rior y lateral de la cabeza femoral. 



R E S U L T A D O S 

En el estudio se evaluaron 10 pacientes para un total 

de 10 caderas a las que se les realizó una osteotomia su-

praacetabular con desplazamiento medial descrita. por Chia­

ri con colocaci6n de un injerto Oseo en repisa er. el: Ins­

tituto Nacional de Ortopedia de la Secretada de\salud 

La edad de los pacientes osci16 entre fo:y·3o·años 

con un promedio de 14,5 años, En el estudio.se incluye­

ron a. 7 pacientes del sexo femenino y 3 del masculino 

(Gr~fica No,l), De todas las caderas, 6 fueron izquierdas 

y 4 derechas, 

De los pacientes en estudio, 6 presentaron diagnós­

tico de luxaci6n cong~nita de cadera, 2 subluxaci6n para-

lítica secundaria a poliomielitis, 1 displasia acetabular 

ysubluxaci6n secundaria a Mielomeningocele y 1 subluxaci6n 

m~s coxa magna secundaria a un deslizamiento epifisario 

femoral pr6ximal, 

De estos pacientes, 4 de ellos presentaban tratamien­

tos previos, de los cuales 3 eran por luxaci6n cong~nita de 
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cadera y una subluxaci6n paralítica secundaria a poliomieli­

tis. Los tratamientos previos consistieron en: 1) Reducci6n 

cerrada y osteotomía descrita por Salter. 2) Se le realiz6 

osteotomía descrita por Pemberton. 3)Tenotomía de aductores 

y reducci6n abierta, posteriormente se le realiz6 una os­

teotomía varizante y desrotadora y posterior a ésta, se le 

realiz6 reducción abierta y osteotomía descrita por Chiari 

con resultados desfavorables. 4) El paciente que presenta­

ba la subluxaci6n paralítica fue manejado mediante una os­

teotomía varizante subtrocantérica y una osteotomía descri­

ta por Chiari con resultados desfavorables. 

A los 10 pacientes se les realiz6 osteotomía supraace­

tabular con desplazamiento medial descrito por Chiari con 

colocación de injerto 6seo en repisa, 4 de los cuales pre­

sentaban los tratamientos antes mencionados y 6 fueron de 

tratamiento inicial. 

De los 10 pacientes, 5 de ellos presentaban acorta­

miento clínico de 1 a 4 centímetros con un promedio de 2,3 

centímetros. 

- 27 -



El periodo de seguimiento -fue de 6 meses. a _2 años con . 

un promedio de 15 meses. 

No se incluye en el estudio a un paciente, _cÚyo·p~i-fo~._ 
.. - ··-' ~·) 

do de seguimiento fue de 3 meses, considerlind816§;;;uY:fcg?to' 

para una valoraci6n funcional. 

La indicaci6n más frecuente para la reaÚzaci6~:de' 1a: . 

osteotornfa y colocaciOn del injerto 6seo en repisa _f-~e.-~a 

claudicaci6n y el dolor en el 80% de los pacientes. 

los pacientes presentaban corno alteraci6n básica, displasia 

acetabular en grado variable y subluxaci6n de la cadera. 

En la evaluaci6n de los resultados de nuestra casu!s-

tica se realiz6 una cornparaciOn del estado cl!nico y radio­

i:áfico del paciente antes y después de la cirug!a y en-ba'-

a ellos se le clasificO en nuestra tabla de resultados. 

En cuanto al dolor, los resultados fueron halagadores 

que el 90% de los pacientes presentaron una mejoría en 

substancial y s6lo en un paciente no se rnodif icO de 

previo. No se manifestaron aumentos en la intensi-

del dolor (gráfica No.2). 

- 28 -



En lo que respecta a los arcos de 'movÚid1d,de laca-
':.'. :,.·((·'':.··.'··' 

dera se aprecia una mejoda de u!l 70%, "20%•:sin··cambios y 

en un paciente que equivale al 10% ciis~inui6 en .un" punto 

de acuerdo a nuestro padmetro de valo~aci6~ de'M;D'Au:.. 

bigne (Gr~fica No.3). 

El patr6n de la marcha mejor6 en un 70% de los casos, 

incluyendo uno de los pacientes que en el preoperatorio 

presentaba marcha en 6 y se mantuvo en el postoperatorio. 

Dos de los pacientes que permanecieron en 3 en la escala 

de valoraci6n fueron uno con secuelas de poliomielitis y 

el otro con secuelas de mielomeningocele (Gr~fica No.4). 

El signo de Trendelenburg result6 positivo en el 90% 

de los pacientes antes de la cirug!a, en un caso se presen-

t6 en forma negativa desde el preoperatorio. De los casos 

positivos, en el 70% de ellos hubo negativizaci6n del sig-

no después de los 4 meses de postoperatorio aproximadamen-

te. 

En resumen, desde el punto de vista funcional, los 

resultados de los pacientes intervenidos por este método 
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.;, . - . 

.fueron clasificados como de buenos en un SOÍ'í rEigulares en-

un 20%. No se presentaron resultados m~,l~~}:d~'~cuEi~do a 
;:,·:': •."-''. ' 

la valoraci6n antes mencionada. ;:·:·. -~f~(' -{!~~:, -~-··;:~·¿ 
y ;.t¡; ',:J.>: ~~·v, .,-·;:.'" . 

:")-.. ~ ;.:~~;-¡:; ·::\~:;- :;-..·::~· :·:~.'.~5.:· 

<-'.;.: .. : ;;:-~;:{:'.: .{:;~;;"/' '<:-~f&:t .. ~· ·,'.2',;[:.: 

·· .:::~:::::::·:: :: :::º 1l~}~~~f Í{f i~;11r:t 
la distribuci6n de acuerdo a: la-:i_escalaYfue::-1a¿siguiente:> 

::: ::·:::::·, ·; :::·:: ':~.: :~·~~:".,lif i~lf E4~.~;., 
valorable la disminuci6n de lCljart:i;O-sÍ,~'<ii~'~u~~orif:un pacie!_2 

te 

do 

?---; 
El ángulo CE de Wiberg mejor6 en-forma importante como 

se muestra en la gráfica No. 5 en la cual se -encuentran_ las 

mediciones realizadas en el preoperatorio, eri el postopera­

torio sin el injerto y el postoperatorio con el injerto, 

representados en forma comparativa en cada uno de los pa-­

cientes. Las mediciones variaron antes de fa c-i:i:ug1a -desde---

-25 grados a 25 grados; despu~s de la osteotom1a el ángulo 

oscil6 entre -5 grados hasta 45 grados; con el injerto 6seo 

en repisa, el ángulo fue de 35 a 65 grados. 
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mo 

al 

de 

rio 

Las 

>. ' ·-> ·.:'.·:_-··:· _· .. --··'--~·-~:--·.-\·-·;., '·_·-_'_-. >-
El l'.ndice acetabuia-r'ínéjor6, én forma considerable co-

se muestra en ld~~·ii~1?~,N6/¿.,~~:h ·~ualse encuentra 
;·L: __ -~::'~·' ._::~:;.;~ ,:,:,~;:·~· 

igual_ que la' arite#sll;,.: l:a}c§rrelacJ6n d_e las mediciones 
· -·-- - ~.· ·' ,::is:J;~: ' ''-~ 

los paciel1tese~~;eit~r~op~i!~tb'iio; e.11---el postoperato-

sin él i~je~t~~,:~;;~!.~:~~~Ú~~;~,~~rio bon el injerto. 
~ :: . ·.-:.:·.·. __ ;·;·~:~ ... -~~~3-~--.:Y/:=.~:.?:;}L .'._~/{., 

rnediciOnes}variá:roif'de'.f6o)i 35 g·~aaós en el preopera-
... <·· 

todo, C:on1i16s'te6l::a~~~'i,~'~HiR de si a .2s grados; y ccn 
---- .,_-_,_',' 

el injertó 6séoen repisa 

En lo que respecta al taniaño':y ·forma de la cabeza fe-· 

moral se observo que en siete- pacientes que-·corre~ipondE!_ al 

70% se apreció grados variables de coxa magna y plana, no 

se comprobó que con el procedimiento se modifique la fpr-

ma de la cabeza femoral. 
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e o M p L I e A e I o N E s 

En ninguno de los pacientes se reportaron complicacio­

nes como: pseudoartrosis a nivel de la osteotom1a, infec­

ciones superficiales o profundas, lesión de la articulación 

sacroil~aca, p~rdida del desplazamiento y falta de integra­

ción del injerto, 
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descr ::a 

0
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0 ~:::~i s~J:'i%~:f :ltt~i~;::g:::::::::i:::: :::ia 

1 

~ '•"" c; 

:::::~~::ª:}t~jf~~~~~i~~f :;1~7~~a::::e::o s::r::o 

1

::a:::n 

modificadi<S~· i~j~'i:f~~·te en cuanto a la utilizaci6n de un 

injert; 6~!~; ~~ ~episa para dar una mayor cobertura a la 

cabeza· femoral (12,13), Drurnrnond (2) recomienda la utili­

zaci6n de ·,1a osteotomía descrita por Chiari para la sublu­

xaci6n paralítica de la cadera y menciona que la osteotomía 

proporciona cobertura lateral y posterior a la cabeza femo-

ral, y al igual que FernSndez (12) hacen enf&sis en la fal-

ta de cobertura anterior del procedimiento. 

De acuerdo a los resulta.dos cl~~~c~~I~iJ~7mo'.~ ag~eciár. 
'é~:~~,e~tr·~t:{~i?so%·i·:··en";;~i que en lo que respecta al dolor se. 

grado 3, el 40% en el grado 4 y el·. 

a la cirugía se presenta el 30% en. 

el grado 5 y el 20% en el grado ·4. 

,·.-)>.:,' ,~·.,..:~-:·-·, ;.;~~- ' <;" ., 

:t~;}l~f l!if i~i¡ti~º'. 
.' ·,- '•. ·,.~"'i·' 

\·;:::~:~~ :,::!::'; .-.: 

En lo que respecta a los arcos de movilidad se presen­

tan el 30% en el grado 3, el 30% ~n el grado 4 y el 40% en 

el grado 5. Posterior a la cirugía se aprecia una mejoría 
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del 70% e11 fcirma~0 g1d~al, ;r~senta~dose;ei 2o~ en el gra­

do 6, el soi.eh el grad<:l s, .el 10%<en ~l ~~ad6 Jy el 20% 
', ',:-

en el grado 

De acuerdo a los resultados cl1nicos se observa que 

en el 80% fueron buenos y el 20% regulares, es importante 

hacer enf&sis en que estos Qltimos eran pacientes que pre­

sentaron caderas displ&sicas y/o subluxadas de etiolog1a 

paral!tica, en las cuales se presentan desbalances muscu-

lares importantes. Estos resultados cl1nicos concuerdan 

con los obtenidos por Fern&ndez (12), Scott Graham (13) y 

Bailey (2), quienes utilizan el injerto 6seo en repisa pa-

ra brindar una mayor cobertura a la cabeza femoral, repor-

tanda los mejores resultados en caderas displ&sicas y/o 

subluxadas de etiolog!a congénita. 

En lo que respecta a· los par&metros radiogr&ficos se 

aprecia una considerable mejor!a en el &ngulo CE de Wiberg 

.ya que en solo un paciente, el &ngulo fue de 42 grados con 

la osteotom!a supraacetabular sin el injerto, pero aan as1 

la deformidad de la cabeza requer!a de un poco m&s de co­

bertura, lo que se logr6 con el injerto 6seo en repisa 

obteniendo un &ngulo de 65 grados. En el resto de los pa-

cientes la cobertura fue insuficiente con la osteotom!a 
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sola sin el cinjei;.to_ 6seq, en repisá._ 

··:y,' 
En las mediciones.del lingÚlo CE deWiberg se realiza 

una correlaci6n.~ntr~ las mecliéiones preoperatoria, post­

ope'ratoria sin injerto y' postoperatoria con injerto y se 

deduce que en un solo paciente el grado de cobertura de la 

osteotom1a sin el injerto parecería aceptable,· pero debido 

a la gran ·deformidad de la cabeza femoral, esto debido a 

una epifisiolistesis femoral proximal fue necesario utili-

zar el injerto óseo en repisa. 

De acuerdo a los resultados de las mediciones obteni~ 

· das para el índice acetabular se aprecia una mejoría consi-
',-

derable con la utilización del injerto óseo en repisa, com-

parándolo con los ángulos de la osteotomía sola sin el in­

jerto óseo en repisa¡ es importante mencionar que el 70% 

de los pacientes presentaron grados importantes de defor-

midad de la cabeza femoral, en los que la cobertura hubie-

ra sido insuficiente si no se hubiera colocado el injerto 

óseo en repisa, esto quedo al descubierto con la medición 

radiográfica realizada tomando el borde lateral del corte 

con y sin injerto óseo en repisa. 
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En estudios como los de Fern~ndez (12) , Scott Graham 

(13) y Bailey (2) concuerdan los resultados radiogr~ficos 

en los cuales se aprecia una mejoría importante en la co­

bertura de la cabeza femoral en sus porciones anterior y 

lateral, 

AGn con que las dificultades técnicas para poder rea­

lizar esta cirug!a no son menores que la técnica descrita 

por Chiari, es importante mencionar que en algunos casos 

la anatom!a de la cadera se encontraba tan distorsionada 

que no era posible realizar el corte de 15 grados corno lo 

describe Chiari en su t~cnica original; ya que si la osteo­

torn!a se extiende superiormente se ver!a afectada la arti­

culaci6n sacroil!aca y excluido el desplazamiento medial. 

En estos casos es mejor realizar la osteotorn!a en forma 

transversal (Figura No.1) y colocar un injerto 6seo en re­

pisa para proporcionar una mejor cobertura a la cabeza fe­

moral en su porci6n anterior, posterior y lateral (Figuras 

No. 2 y 3), evitando un acortamiento del miembro pélvico 

afectado, 

De acuerdo a los resultados hasta hoy obtenidos, se 

aprecia que esta rnodificaci6n a la t~cnica ofrece mejores 
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,=' :_:-::·: ·-·-.-: .,· ,, '· .. ·· ./'.-: 

resultad.os a cort6 y. medi¡in~~plá~~ á~ · ieis pl,cf~ht~~ ~dales-
/·,¿ 

centes y adult'a~ éÓn .dispiásia ac.etaliuiar y/o subluxacilin 

de la ca.dera. ·· 

Es ·.importante mencionar que al utilizar el injerto 

6seo en repisa mejoramos el aporte liseo acetábular para 

cirugías posteriores e incrementamos el area de difusilin 

de las fuerzas de apoyo de la cadera con lo que se logra 

detener los cambios artrlisicos. 

Es conveniente realizar un análisis profundo del pa-

ciente antes de ser sometido ·a la cirug!a de desplazamien-

to medial con injerto 6seo en repisa, cl!nica y radiográ­

ficamente para reducir al m!nimo los resultados mediocres 

o malos; como en el caso de que el paciente requiera de os-

teotom!as femorales de varizaci6n o valguizantes y/o des-

retadoras. 

Es importante que se continGe con las valoraciones 

tanto cl!nicas como radiográficas para poder hablar de re­

sultados a largo plazo e incrementar el nllmero de pacien-

tes para contar con una poblaci6n lo suficientemente sig-

nificativa. 
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e o N e L u s I o N E s 

1.- Se obtuvieron mejores resultados en las caderas de ti­

po displásico de naturaleza cong~nita, que las de tipo 

paral!tico. 

2.- La osteotom!a de desplazamiento descrita por Chiari 

con injerto 6seo en repisa demostr6 ser dtil y con~ 

fiable para el tratamiento de la displasia acetabular 

y/o subluxaci6n de etiolog!a variada. 

3.- La cobertura de la cabeza femoral se increment6 adn 

más con el injerto 6seo en repisa, tanto en su por­

ci6n anterior, posterior y lateral en relaci6n a la 

osteotom!a descrita por Chiari sin utilizar el injerto. 

4.- Se confirrn6 la utilidad de la osteotom1a en plano 

transverso en aquellos pacientes en quienes el ace­

tábulo es demasiado displásico y poco profundo; y que 

al realizar el corte de acuerdo a la t~cnica original 

descrita por Chiari se ver!a afectada la articulaci6n 

sacroil!aca. 
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S.- El injerto 6seo en r,episa result6 ser dtil en aquellos 

pacientes .con·.reserva 6sea supraacetabular escasa y en 

quienes el_ injerto mejor6 el desplazamiento medial y 

con esto·la cobertura de la cabeza femoral. 

6•- El indice de complicaciones por dificultad en la reali­

zaci6n fue mucho menor en proporci6n y variedad, com­

parado con estudios previos sobre la osteotomía con 

desplazamiento medial descrita por Chiari sin utili­

zar el injerto. 

7.- No fue posible confirmar en forma importante los cambios 

de disminuci6n en los grados de artrosis, debido a que 

el tiempo de evoluci6n y el ndmero de pacientes es esta­

dísticamente poco significativo. Este estudio, de 

acuerdo a los parámetros establecidos debe continuarse, 

tanto en el seguimiento de los pacientes intervenidos, 

como el incrementar el ndmero de casos de acuerdo a las 

indicaciones de la cirug!a. 
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