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INTRODUCCION

Todos los enfermos gqie rresentan una displasia de
trate de gecuelas de una subluxacién o

infancia y luego no seguida en su evoluciln
rencres que han pasade desaperclibides, pusden
dolorcscs en la segunda dicada de la vida

la tercera y cuarta, como cons2cuencia de des 1
o vectores que actfian scbre la cadera y de lesicnes degenzrativas
del cartilage articular con 2l desarrollc pro de  una grave

detarioracibn articular

Un concepto fundamental ampliamente femostrado, es el de la

plasticidad del hueso a las fuerzas mecAnicas que se aplican sobre

el misme. Una cabeza femcral dinfantil "que sufre una presién
excesiva y proleagada s¢ apliacia ¥ deforrs, ¥ cuelle femoral

se desvia, mientras que un cotilc inzuficiente

tomard una forma normal si ls cateza ejerce uan

ca suave, En el adulto, ests accidn biomeclinica es mencs clera vy
mAs lenta, pero es indiscutible que una cadera afecta de una
displasia discreta del cotilo puede transformarse en una luvacibn,

r 50 inverso, jue de mencr or 2 te, tar
Fl proceso inverso, aungue de ner valer que en el nifte Tan
«sth actualmente demostradc. EI restadlecimiente, parcial o tetal
del desequilibrip biomecfnice, por el mejor centraje de la cateza
femoral y mayor cotertura, tras una cstectomis femoral o rtivica
permite no sfle la regeneraciln del cartflage articzular, cinc tap

ien

a
bi%n 1a regresidn de ciertas alteracicnes bseas.

Para la soluciln adecuada de la displasia acetabular thay aue re
P N

In

taurar al mhximo la anatomfa y la ficiclegla, lc gue en tém.iao

&

de mechnica es pasar d¢ la patemecdnica a la bicmec&nics nerzmal de

la articulacién preoblema.



La Osteotemis Intertrocantérica Tridimensicnal propuesta  en este

trabzjo para el tratamiento de lz Dis

-s5ia Acetabular en adultos
Jovenes, consiste en:

- Plano sagital: extensibn,
~ Planc frental: vavo,

- Plano transversal: desrrotacibn,



ANTECEDERTES CIENTIFICCS

La cadera displdsica se cariecteriza por un desarrclle ancrmal d
los tejides, la cadera se forma a partir de un blosue cartils
a

a Yy en una cavida

gincso que se convierte en uns catsza esférd
"digplAsica", no significa una ancrmalidad priraria del tejide en
desarrolle, sinc una respuesta secundaria a la luxacidn, Displasia
es un término cominmente usade pars describir una inclinacion ma

yor que la normal de la porcidn bsea supericr del acethbulo. -(1)

La displasia acetabular se hn designado tambifn cen los términes -
[

de hipcgenesia, hipoplasia, nipotrcfia, distrofis, etc.. Estos dg

s
rivan de hipo = escasc; génesis = formacién; dis = inverso; pla
sein = modelade; trofos = nutricibn, ete,, los que en la practica
se han considerade come sinbdrimos, por la dificultad para esiablg
cer la diferencia entre lo oue se formé insuficiente, se rodeld

ral o se heredé defcrmado. {2)
Parise en 1842, hizc el primer informe de diaplasia de la cadera
como una entidad, al reportar en necropsias de dos infantec,

gubluxacién de caderas y aplanamiento acetabular, (3)

Gourdon en 1906, hizo la primera correlacibn entre les  eintenm

clinices y la displasia de la cadera, al reportar tres pacientes
de &, 15 y 19 afos de edad, cen doler en cadera, fatiga Thctl oy
bordes acetabulares mal desarrollades. (3)

Le Demany en 1912, refiere gque los mayorss preble entre-ls
anatemia de la cadera y su funcibn se producen durante .el periode
perinatal, antes y despubs del parte. (4)

Le Scolan on 1924, estudia vesintiocho pacientes con displasia

acetatular y subluxacién, y divide las deformidades de 1la cadsra



en cince grupes: (3)

}.~Aplanamiento acetabular sin

2,-Techo acetabular corto y ligera subluwaciln,

3,-Techo acetabular large ¥ n- ferrmade pere ths inclinade que

nermalrmente,
L.-Techo acetabular corte, tambtiln fnclinmade, y cubrza femeral 1
geranente arlanada con sublerzcils.

5.~-Techec acetabular cari Luxnciln,

Wiberg en 193G, describe &1 4ngule €Y (centrO-torde) para cuantifi
car la displasia de la cadera y por médicienes radicardfic:
blece; (3,5) i

-Angulo mayor deé 25 grados es normal.

-Angulo entre 20 y 2% gprados, limites de lo normal.
<Angule nener de 20 grados, es patelbrico.

Witerg asccia.la disminucidnidel 4ngulo CE con una maver displasia
acetatular y la gran posibilidad gque la cadera cstuviera subluxa
da, (6)

Pauwels en 1950, reporta €l resultrdc de la osteotonia varizunte
en pacientes con Osteo-artritic tempmna,.El invecaba  eote  trata
rmiento en pacientes jovenes ceon displasian acatabular y subluzxncibn
lateral femeral. St ostectomla original no se¢ acompaibd de desplaza
miento, (7,8)

Chiari en 1950, realiza por primera vez la ostectonia innerinada

.con despiazamientc medial del acetibulo en pacicntss con Coxartro

eis avanzada por displasia acetakular. (9)




Toronte, para el tratamiento quirlrgice de la displasia congénita
de la cadera. (10)

Steel en 1963, realiza la trirle ostectormfa innominada, =1 proced
rmiento es mecinicamente eguivalente a un desplazamientc artroplf
tico de la cadera acompafizsdc por csteotomfz circunacetabular; ind
cada en nifios mayores, adclescentss y adultos jovenes, en quienes

otras ostectemias (Salter, Pemberton o Chiari) podrian no  ser

adecuadas. (11, 12)

Blount en 1964, publichd su técnica y su mbtodo de planeacibn  rre
7operatoria, baslndose en los métodos de Pauwels, siendo la indica
cibn primaria de la osteotomfa femoral préximal, el doler en una
cadera que conserva su flexibn ad=cuada. (7)

Muller y colaboradores en 1969, disefian las placas acodadss  para
csteotomlan varizantes y valguizantes con la hoja de insercitn
en wyn, (|3)

Wynne-Davies en 1970, 1lavE a cabc un estudio de factores  genétd
cos y otros factores eticlégicos en nifios cen luxaclibn congfnita
de la cadera y suc familias, con especial investigacibn de la dig
plasia acetatular y la laxitud articular familiar, determinande
que hay dos grupos ctioclégices de la luxacifn conghnita de la
cadera: (14)

~Un grupo ccn displagia acetatular la caal es heredada por un . sig
tema mfiltiple de gones y rrosponssble de una elevada rroporeitn  de
iagndstice tardic,

-Un segundo grupo ccn laxitud articular el cual es rirponsable &

¢
una elevada preperciln de cascs neonatalss.

Bombelli en 1976, publica sus resultados cen iz ostcotom$a en trec

rlance, haciendo referuncia a la ¢

pategenia y fon
cibr bicmecdnica arlicada a la ostootonm

I

n tres plancs, as=!l ceme



1a reaccibn biolbgica que se da en la articulacibn. (15)

Usando el &ngulo de inclinacibn acetabular, el 4ngulo CRB, el dngu-
lo acetabular de Sharp, el radic de profundidad acetabalar y el
porcentaje de cobertura de la cabeza femoral, se cuantifica con
estas mediciones radicgrificas la severidad de la displasia aceta-
bular, determinando asi{ su evolucidn natural en auscheia de sud
luxacidn. (3,6)

Basta nuestra época siempre se ha realizado para el tratamiento de
Ia Displasia Acetabular en adultos jovenes, la osteotomfa innomina
da con desplazamiento medial del acet&bulo ideada por Chiari, Ace-
tabuloplastias y la triple osteotomia innomirada de Steel, pero -
nunca ge ha reportado en la iiteratura Ia realizacibn de la Osteo-~
tomfa Intertrocantérica Tridimensional en el tratamiento de esta
patologia.



OBJETIVOS

1.-Mediante la Osteotomfa Intertrocantérica Tridimensional se
vA a centrar la cabeza femoral, por lo gque decaparece el

dolor, mejora la movilidad ¥y la =marcha,

2.-Proﬁoner la Osteotomfa Intertrccantérica Tridimensienal como
uno mis de les procedimientos quirGrgices, para ol tratazien
to de la Displasia Acetabular en adultes Jovenes.

PLANTEAMIENTC DEL PROBLENA

¢ La Osteotomia Intertrocantérica Tridimensional en 1la Displasia
Acetabular en adultos Jevenes, permitir§ centrar la cabeza femoral
en la cavidad cotileidea, y esto permitiri a su vez mayor coberty
ra, restableciendo parcialmente la bicrecAnica de la articulacidn

de 1la cadera ?

HIFPOTESIS

La Osteotonfa Intertrocantfrica Tridimensicnal en 1la  Displasia
Acetabular en adultos jovenes, permite centrar la cabeza femoral -
en la cavidad cotiloidea, y esto pernite mayor cobertura, restable
ciendo parcialmente la biomechnica de ia articulacitn  de

la cadera.



BASES BIOMECANICAS

Todas las consideraciones realizadas en ‘este trabajo. estin basadas
en los estndios de Fischer, Pguwels_y‘Bomﬁglli.

BIOMECANICA CADERA NORMAL. (16,17)

En la cadera normal tres hechos caracteristices son observados:
1.-Superficie de carg& acetabular horizontal, er el plano coronal,
2.-Cabeza femoral esférica. ' :

3.~-Angulo cervicodiafisario de 130 grados, con. 12 grados de antg
versifn (promedio). ‘

La desviacibén de uno o m&s de estos prerreguisitos - es aﬁormal N

predispene a la degeneracibn,

Durante la fase bipodal de la marcha, el peso del cuerpo actlia en
una direccibdn vertical que pasa por el centre de gravedad y tiene
sentido craneecaudal. La fuerza que actfia sobre las caderas equivp
le al peso del cuerpo menos el pesc de las extremidades, ya que

estas se encuentran apoyadas.

Lag mhvimas fusrzas en la cadera son experimentadas durante la  fa
se monopodal de la marcha. EY centro de gravedad se desvia ligera-
mente hacia el lade opuesto; la linen de acciln del peso del cuer-
po pasa por el centre de gravedad y la fueraza tiene una magnitud -~
equivalente al peso del cuerpo menes el pecso de la extremidad app
yada. Per lo anterior se constituye entences a nivel de  la cadera
una palanca de tercer grado, oncentrandese ol faleram a nivel e
lacabeza femoral y schre la gue actla una fuvrza cizailante { peso

corporal) y una fuerza compensatoria, cjercida por les mircules =



abductores, los que tienen que desarrollar un mozmente que . iguale
a la fuerza cicallante, merced a los braces de palanca scbre  les
que actdan dichas fuerzas, de donde se obtiene la siguiente férmg
la: KH = Mh, De donde K es el pesc corperal, transmitide kacfa el
centro de gravedad, K es el brarc de palanca desde el centro de
la cabeza femoral hasta el sitic de aplicacifn de K. M es la fuer
za ejercida por los abductores para contrarreatar dichoe peso, 18
nea de aceciln craneccaudal, con direcciln lateral, rasando por el

vértice del trocAnter mayer, con una inclinacién con la vertical -

de 21 grados. h es el brazc de palanca desde el sitio de insercidh

de los abductores hasta el centre de la cabeza femeral. (Fig. 1)

FIGURA 1



De esta interaccién de fuerzas se puede obtener ~una resultante, -
mediante el método del paralelograme, la cual actlia scbre = el cen
tro de la cabeza femoral y ferma con la vertical un &ngulo  de 16
grades. (Fig, 2)

.

Figurs 2

Durante €l ciclo de la marcha, el centro de gravedad cambia en ca
da fase, por lo que la resultante ®, tambiln experimentn variacio-
nes. Asf en el plano anteropesterier: (Fig, 3)

-En la fase de apoye del talén {12): la resultante se dirige hacfa
abajo y adelante, fermande cen la vertieal un &ngulo de 30 grados.

La poreibn articular de la cubeun feo

:eral es5 la supercantereinter-
na,

-En la fasa menopodal (18): la resaltante se dirige vertlealmente

hacia abajo. La articular de Ia cabeza femeral e la sups
rior,
~En 1a fase de de

y atrie, formando




cibn articular de 1la cabeza femeral es la superoposterointerna.

rficie articular del acetibule,

Sin embargo, la correspondiente
estd fija. Por esta razbn, la sapervicie de carga acetabular ‘esti
expuesta en forma continua y exclusiva a fuerzas cuya direccidn es

censtante,

*]
Q
o

! !
300 \

ST - -~ —

Figura 3

Detido a que la fuesza resalisiie R, no corresponde al efe del

cuelle ¢ tanto 1r

fuerza in traccibn a
e

°
nivel d da cempresidn en la medial ¥ ven
F

tral que, [ ta el braze d2 palanca del cuells
femerzl, & 1z fuerna resultante R, puede ser
descorruesta a su ve:n en dos fuersas, una paramente conpresiva
(Qr) ¥ wuna cizallants (PR} gque actlan =sobre el cuello

femeral, (Fig. 4)
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Figura 4

Por otra parte y de acuerdo a la tercera ley de Newton, a la fuer
za resultante R corresponde una fuerza de igual magnitud y de ogen
tide opuestc R1, la cusl es reacciln a la resultante, Dicha fuerza
R1 al igual que la fuerza R, se puede descomponer en otras dos, P
¥ Q gue tienen una accibn similar a las fuerzas PR ¥ QR. la fuer
za P se orene a PR y actlia desplazando a la cabeza femoral kacln
arriba contra el techo acetatular y tiene tambiln efecto de cecmprn

¥ PROVCCA EST

QR 205 de cen

el planc herizontal, deasplacundo

fonde acetatular, (Fig, 9)

La magnitud y direceidn de cctas des fuerzas varfan normalmente se

sln las modificacicres que sufrs 13 dircccibn de 1n fuurza resulton

te R, durante g do la mareka, El paco large aa

menta la fuerza

la fuerza P, on tante que lcs  pasoc



cortos disnminuyen 1z fuerza & y aumentan la fuerza P. Por. otra
parte, durante la marcha 1a f{uerza F es sieapre vertical y
cefflica, pero la direccidn de la fusrza 9§ varia, siendo dorsome
dial en la fase de apoyo del talén, medial en la fase de apoyo
monopedal, y ventromedial en la fase de d2spegue.

FIGURA 5



Resumiendo, los principales esfuerzos - que produce 1la  fuerza -

resultante R, scon: :

1.-Esfuerzos de compresidn en la articilacidn de la cadera.

2.-Esfuerzos de compresidn en 1a superficie medial del cuelle y de
traccibn en la superficie-lateral.

3.-Esfuerzos cortantes en el cuello femoral.

4.-Esfuerzos de compresitn en la cabeza femoral.

EFECTO DE LOS ESFUERZOS EN EL ESQUELETO

A. INMEDIATOS. Loe cualcs scn bhsicamente debides a . esfuerzos
figiolégicos y que oproducirin deformacibn elhstica.

B. MEDIATOS.

}.~En condiciones ncrmales, los esfuerzes tienen una influencia dn
cisiva en la forma y estructura del hueso. (Incise C)

2.-Los esfuerzos de magnitud aumentada preducen una deformacibn -
pldstica, aunque se trate de uan hueso normal.

3.-La aceibn que ejercen en le¢s huescs enfermos, en los cuales los
esfuerzos fisiclégices

C, EFECTOS EN FL TEJID

-Cuando 1z magnitu

preducirdn deformacibn pléstica,
0SZT0 VIVO,

‘LHO

ites fisiolbgicos hay

se cncuentra en 1

reaccién nermal s cstectlicticas y ostecclésticas.

2.-Cuando 1a menor, disminuye la actividad

ostectli: csteocléstica, cbservindose radiogri

ficamente
3,-Cuande

alla de los linm

v

esfuerzes se encuentra aumentada rAs

J
=
o
&
o
o
v
)
o
—
o
"

, habtrf aumentc de . ia actividad
ostechlistica ¥ radicgr%fl nte observaremos esclerosis.
; .~Cuando la magnitud de los ezfuerzos es exagerada, habri  activi

dad ostecblistica, pero tamtidén ostecclistica, predeminando  esta

G1tima, de tal forra que hay osteolisig, que radiegrificamente

se evidencia por lisie, gecdas y quistes subcondialen,



ARQUITECTURA DEL ESQUELETO DE LA CADE=A.

Las fu2rzas Q@ y QR 9gque entran en una cadera normal sobre el plano
horizontal, son responsables de la estructura radial de las trabg
culas, como se observa =n un ccrte horicontal de la cabeza femoral
{Fig. 6-A). Las fuerzas P y PR son fuerzas verticales que actuan
sobre la pblvis y la cabezas femoral. Su efecto sobre la estructum

de la cadera puede verse en las imigenes de trabdculas observadas

en una radiograf{a anteropostericr, (Fig. 6-B)
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" Para mantener unas condiciores mecdnicamente sanas en una
cadera, no debe existir inclinacién de la superficie de carga,
es decir, - que esta superficie debe ser horizental . Sdle en

este caso son iguales y opuestas las fuerzas componentes de R 'y
Rt. (Fig, 9)

SUPERFICIE o », DE CAR3A
e sme— ", E————

Figura 7
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" BIOHECANICK CADERA DISPLASICA.

CONSIDERACTONES GENERALES: (15,16)

51 1a superfﬁcie de carga acetabular se inclina por cjemplo 8 gra
dos craneolateralmente con respecto a la horivontal, las fuerzas
Pr ¥ Qp  permanecen invariables en magnitud y direccifn, no  suce
diendo 1o mismo con las fuerzas P ¥y § que permanecen perpendicular
y paralela respectivazente, o la superficie de carga, La fuerza P
inclinada 8 grados ccn relacién a 1z vertical, aumenta en magritud
¥y es mayor que la fuerza PR, La fuerza Q, ahora inclinada 8 gradas
con relacibén a la horizontal, disminuye en magnitud y es menor que
la fuerza QR. Este irk cn aumente a medida que la superficie de
carga se hace mAs inelinada, aumentande la fuerza P y disminuyendo
la fuerza Q. Q y RR tienen una resultante (1) con una magnitud pe
quefia y una direccibén caudoexterna. Esta resultante significa que
la carga supsrnpumeraria se ha aplicado sobre la chpsula articular,
La carga supernumeraria aplicada sobre el hueso, puede expresarse
como la resultante de las fuerzas P y P, Esta tiene un valer L
gual en magnitud v cpuesta en direccifn a la resultante de las fuer
zas § ¥ Q. (Fig, 8)

Cuando la superficie de cargs estd inclinada 16 grades cen rely
cién a la horizostal y se encuentra en &ngulo recto con la  fuerza
R; la fuerca @ ha disminuldo hasta cero y la fuerza P que nhora
Iz faerza RY, estl inclinada 16 grados con respecto

rtical ¥ ale dc su magnitud mAxira. A esto se ha 1lla-

made punte de invers:én. va gue la inclinacidn ulterior de la super
de carga tiende 5 dismineir a Py hace aparecer una nuewq

fuerza llamada S, similar a § pero en dirsccifn opuesta ¥ con

€

> de § y 9n es idbntica a Qp. osea, -

c entido interno, La magnited de
lae des resultantes s¢ ahora mayor gue antes. (Fig., 9)
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FIGURA 8

FIGURA ¢



Cuando la superficie de carga estd inclinada a 32 grados con reg
pecto a la herizental, se reduce la fuerza P. y encontramos = prg
sente la fuerza §. La resultante dz QR y S aumenta mis alin y se
dirige en sentido craneolateral (es decir la tensibn aplicada  sg
bre la chpsula). La fuerza PR es dominante sobre ia fuerza P y
su resultante (es decir la tensibn supernumeraria sobre el hueso )
se dirige en sentide caudomedial, (Fig, 10)

Figura 10

De lo antericr suponemes el egui

brio de la articulacibn aln cuap

do el fpunto de aplicacidn de las £ el centro de

retacifn de la caheza femoral puede separarse en sentido cranec-la

teral del acetébule. adaptar gradualmente

la funcién do contrarrestar el ompuis extoernc de Gpmi esta  funcibn

r v por el ligamente radon

zarga

scbre la cdrsula, pere eventualrente

fatigar~

se ¥ a claudicsr cen e} transcurso del umento de la
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carga. A-medida que emigra la cabeza femoral, se distiende la capsu

la 'y 1los ligamentos comenzando a formar-ostecfites, a causa™ de la

mataplasia de las partes blandas a nivel de sus puntes de inser
cibn 'en el hueso,

COXA VALGA. Desplaza el troclnter mayor caudalmente, la direceibn

de la fuerza M se hace mds vertical y el brazo de palanca lateral

h, se acorta, La magnitud de PM Aumenta (Fy

es la vertical compp
nente de M), aumentando directamente R, R1, P

y..Q. (Fig, 1)

. SUPERFICIE

Bz X

Figura 11
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)

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS. (2)

La causa fundamental por la que s¢ rompe el equilibrio de la balan
za.de Pauwels en este padecimiento, es la disminucidén del momento
exte*no y aumento consigulente y simultineo del romento interno,
‘comc consecuencia del desplazamiento externc de la cabeca ({ punto
de apoyo) resultande: inestabilidad con disminucién da21 momento eXx
terno por disminucifn de su brazo de palanca y de la fuerza de los
abductores ("por acercamiento de sus inserciones o inestabilidad -
del punto de apoyo") y aumentc del momento interno por mayor longi

tud en el brazo de palanca, Aden hay modificacibn del efecte -

rotatoric agravandose progresivan la de ormacibn Azl iliaco
v valge La direceitn  del
cuello femoral juega un papel importaate en la ;alcmecﬁnica de 1la

cadera, tante en el pre como en el peatratamiente, principalmente

(dieplasia) 'y del fémur (antevers

en la cadera subluxada prinmaria o secundaria. Cuando esth defcrma
do {anteversidn, valgo y acortamiente) digminuye afin mhs el valor
del brazo de palanca {potencia) y se canaliza mal la fuerza gravie
tacional medeladera {tercera ley de Newton) al dirigirla fuera del
centro del acetddbule a conas rmarginales, generalmente al Area an
terior y superior propiciande adenis de la rala dis

Lucibn de la
carga el meodelado inadecuado con aamento de la displacia existente
y la luxacibn pri ia ¢ secundaris, creandc durante el desarrclle

un circule viciosc vrofresivo en gue a mayor displasis mayer subly
yacibn y mayor deformeciln del fémur ¥ viceversa.

Ademds, la antevercils del cuellc con acortapiente de log rotadores
externcs sumade al va 1

1 ingys nés a capacidad del nomento -
externc por disminucidn del efactc rovatoric debide a la dismipu.-

ciln de su braze <= palanca, al rotar hacia atrds el .trocAnter ¥

adems, con fran efecto subluxante anterier al dirigir al frente ln
fuerza gravitacicnal, angulo de atague, E} &nguleo de ataque ( mo
dela cr), di

sminuye por aumente de la displasia (indice acetabular

takular alto) y por ausentc del valgo feomeral o actas.



Por otra parte, el varo y el acortamiento del cuelle y mls aln st
se suma anteversidén, debilitan el mcmento externo, el prigero por
aprbximar los puntos de imsercién de leos abductores, el segunde
por disminuir la longitud del cuello csea ¢l bdraco de palanca ex
terno y el tercero, per modificar la direccciln del efecto rotate -
rio, - Sin embargo, 1la primera favorece la dircccifn de la  fuerza

de gravitaciln scbre el fondo del acetébulo,

Adep4s, la basculacibn contraria de la pblvis  puede agravar 1a
situacidn del momento externc por alejarse la iinea de gravedad de

el punto de apoyc durante la marcha.

En la patomecinica come en la bicmecdnica de la cadera, debemos
analizar el problema en segunda y tercera dimensibn s decir,

censiderarlo en el plano sagital y el plang transversal., En el

sagital, el desplazamiento del punto de apeyo es cas! siempre ha
cla adelante sobre todo en la sudluxscibn, perc puede ser hacia a
rriba y atrés, Cuando es hacis atris, se manifiesta por luxacibn
posterior, En ambes hay ruptura del equilibric en la balanza, con

o sin inestabilidad por aumento del momento pesterior y disminucién
del anterior o viceversa, en grados variables, Fn este plano, la
basculacibn de la pblvis puede ser al.frente, ¢¢n colocacibn poste
rior de la cabeza, lo que desarrolls cierta lerdosis lambar, o hn
cia atras en la colocacidn anterier, dondo celumna lumbar plana.

En el planoc transversal, tambiln existe modificacibn de la balanza,
que deriva del rmismo desplazamiento y del grade de anteversibn o]

retroversifn del cuelle y del acetfhule.

e 1a plernn problems,

ol
por el signo de Trendelenburg v rer 1n elaudicacién -

tirica, conecida como marcha de

ductores para contrarrestar el ¢

cibn de un sflo pie, la cafda de 1z pilvis
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(Trendelendburg) es decir, incapacidad del monmento externo para neu
“tralizar el momento internc. La magnitud de la signologfa clinica
dépende del grado de ruptura del equilibrio de la balanza, recor
dando gue si es pegunefio puede ser contrarrestado por la reserva de
capacidad funcional que tienen los abductores. Equilibrar el pese
del cuerpe sobre la plerna apoyada, repariiendo simbiricamente la
carga ¢s decir, el intentc de acercar la linea de gravedad al cen
tre de la articulacién buscsnde un equilidric pasive, a base de in
clinacidn lateral de la columpa para ayudar a elevar la péivis en
el lado contraric, es lc que se manifiesta en la rmarcha {balanceo)
coro el signo de Duckenne-Trendelenburg (cafda de la pkivis mis in
c¢linacidn ecntraria de la celumna). Estos signos se corrigen cuan
do se logra en el punto de apoyo suficiente centraje y estabilidad,
asf como buena acciln de los mlscules abductores, con momento rota
toric adecuado,

Es adends importante considerar cuando la cabeza estd deatro del
acetfbulo, la amplitud del frea de carga en el punto de apoyo es
decir, la cantidad de superficie en contacto entre la cabeza y el
techo osea el recubrimiento, por gue dec ello depende, en parte 1la
distribucidén de la presidn por unidad de superficle dmwea, que a mg
nor superficie, hay mayor presién y viceversa,

Ls ruptura bicmechnica del equilibrio entre carga y resistencia(De
fectos en el Area de carga) esth adenbs ligada a la direccibn de
la accibn de la gravedad csea el Angule de atague (displasia o va)
go del cuello), a la cantidad de pesa corporzi, a la aceleracidn

(cantidad de actividad fisica que s& haya desarrollade) y tambdiba,

¢ asotia la disminuciln de la resistencia tisular per podecimien-

tos agregades come defectos pestoperateries, og per inmg

vilizaciln, zenilidad, enfermedad metdbolica, in [ ros

trauniticas.

Todas estas medificacicnes en el 4rea de carga producen el sindry
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me del desgaste que se manifissta despubs de ados por el sintoma -
dolor que es frecueniemente prematuro, sobre todo cuando el ‘trata
miento de la luxacidn es imperfecte y es indicative del principio
de la artrosis,

.

Bs importante aclarar lo gque significa patomechnicamente ¢l fenbme
no de PCNSETI y que se refiere a la persistencia de claudicacibn -
(marcha de Duchenne) en presencia de buen recubrimiento e inclina-
cibn del techo reconstrufde, pere con insuficiente centraje osca -
con subluxaciln y gque deriva de la incapacidad de los mlsenlos ad
ductores para neutralizar la ruptura del eaquilibrio de 1la balonan

por aumente del momento interno, aunque el punte de apeyo sea esty

tle. Este fenbmenc es muy importante que se t encuenta, siempre
que sc practique reconstracciln quirlrgica acetabular en nifos ma
yores por cualguiera de los procedimientos conocidos, procurando

un bucn ajuste final con ceatraje suficiente.



ALGUNAS CONSIDERACIONES DE DISPLASIA ACETABULAR,

La displasia se expresa por una imperfeccibn ‘articular ™.
La displasia, trastorno del desarrollo somdtico que rrevoca
deformidades, es una realidad dificil de defimir para la cadera
del nific. Se trata de matices que modifican a partir de los limi
tes de lo normal las constantes anatézicas y mechnices de la  arti

ulacibn, sin representar ne otstants una alteracidén mayer. (18)

En el recien nacidc, el laciante o el nifo, estos confines de lo
patolégicce son de mala apreciacidn por las siguientes razones:
1.-E2 estade anaténico bseo es rarpidamente evolutivo, dependlendo

de) crecimientc y del grado de osificacid La nocibr de displasia

a 5

ne dabe ser obje de una pentual apreciacibn; es una displasia
potential aue debe saberse recenccer preccimente a travée de un
retraso de osificaciin o crecimiente, a travds de una morfologia ~
inadecuada,
2.-La madurs

crgenizaciln

ciones progress

Lo coXo-

del crecimiente ern la madaracidn
la codera, No

slstice preecz y flable

es 1“d*"pens cerractiva. La  cadera

infantil no

misma el polencial de
sna ccxartrosis

ELEMENTOS GENEZTICCS

la displasia acetabular prirzaria, alguncs autores han enfitizado
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Ia importancia de la causa multifactorial (poligbnico).

La nifia mucho mAs f{recuentemente portadora de - displasia que el
nifio, esta mis predispuesta a la luxacibn. La morfolegla femoral,
la orientacibn anterior del cuello, la aplasia del techo del coti
1o, la laxitud capsular, tienen quizés un factor genflice y s¢ on
cuentran preferentemente en las familias portaderas de antecedentes

de luxacién o de displasia de cadera, {2, 18)

ANATOMIA PATOLOGICA. (2)

La cadera displésica se le puede dividir en primarias y secundg
rias; las primarians son agnellas gue derivan deo las caderas  luxa
bles del recien nacide en el que el techo acetabular (indice ace
tabular) permanece altc {displisico) no obstante el buen centraje.
La displasia secundaria es aguella en que se observa el misme fenb
meno, buen centraje ¥y teche insuficiente en lcs casos de luvacidn
que fueron reducidas concentricamente y en las gque la displasia -
persistente del techo las coloca en situaciba de riesge de pasar -

nuevamente a la luxacibn,

En la cadera displisica priraria

<} C
das a la displasia anatlmica del techo, tud ligamentosa, In

anteversidn, ol valpo del cuelle femeral y ocasicnalmente, la bag
culacién philvica contraria {funcicnal) que unidos on una accibn -
conjunta desencadenan un circule vicicse gue precipita la luxacidn
secundaria conforme avanza la edad ¥ zodre tedo, con ls carga del

peso en la &poca de la marcha.

En los cascs con luxacidn anilateral, la cadera rontraria sﬁpdostg"
mente sana (57, Severin), suele temer tambidu un techo acelabular

corto, ligeramente alto (displasia) y a veces cierto retraso



en . la -osificacibn - del. nicleo éefélico,' indicio ~ de = tendencia
hipogenética e hipopléstica, ' =

MECANISMO DE PRODUCCION DE LA bISPLASIA DEL. ACETABULO. {4)

Tanto Le Demany como Dega han hecho hncapi.en el hecho de ls  dg
flexibn de las caderas gue se produce después del nacimiento. Debi
do a la pcsicibn fetal de flexibn, la chpsula se encuentrs relaja
da en esa posicibn, pero se tensa ¢ iipide la brusca extensidn de
las mismas, al tiempo que los mlisculos aductores y pscas iliaco re
tratdes por el mismo motive., Ogden Yy Moes refieren que la clpsn
la es el factor mAs importante de la limitacidn de la abduccibn y
extensibn completas por estudios que realizarén en fetos nmuertos.

81 se regeca la chpsula articular, con sus ligamentos y mfisculos -
que la rodean y se coloca la cadera cn extensidn completa, se ve
que la cabeza del flnur queda descubierta por su parte anterior con
la inestabilidad consigulente, Esta incongruencia articular es

mayor cuanto maycr gea también la anteversibn del cuello femeral.

4si pues existe una indiscutible incongruencia articular que podria

mes llamar

ica, en el momentc del nacimisnte (perfodo de

peligro de la articalacib:y de la cadera de Harrenstein). Los limji
tes entre el estade fisioldgicec y patclégico son thn diébiles gue,
o bien la cadera se vuelve hacia una forra y estabilizacién norma-

les (aumento de la profundidad del acetfibulo y dizminucidn de in

anteversiln femoral) ¢ si se cruza la frontera de lo ratalégice an

extirinseces o bisn intrauterines ¢ ex

¢ inclinacifn acetatular y la anteversibn

Freduce una disrplasia con inestabilidad y

btlandas cen atduccibn femoral limitada,



INFLUENCIA FACTORES BICMECANICOS SOBRE EL DESARROLLO ACETABULAR.(Y)

En. la posicifn fetal el ligamento ilofemoral refuerza la parte an
terior de la cépsula articular y se opone a cualguier intento de
extensitn de la cadera. Si la fuerza de extensién o3 grande, el

ligamento en su insercifn édistal tha come un punto de apeyo de
la palanca femoral gue 1leva la cabeza hacia adelante, presionando

sobre la parte antercsuperior del labrum.

En la posicibn fetal en flexibn, también cualquier fuerza de  pro
sifn externa aue actlie sobre el fimur en la dircccidén del eje din-

figario, puede producir luxacifin postericr que no serlia contrarreg

tada por la clpsula relajada. Al micme tiemreo y por la misma cau-

y rotacio-

sa movirientos o posturas fijas en aduccibn o abducciln
nes internn o externa, ascciado a las presicnes longitudinales sg
bre el fémur, pueden ccasionar diversas deformacicnes del acetfibu-
lo.

.
Con la cadera en flexifn, la rotacibn externa en osta posicibn ten
sa la cépsula y £1 a esta se une la adduccibn, ¢l cuello del flmur

y el trocinter mencr presicnan contra la parte anterior del labrum

cotiloideo y la cakeza meral contra la parte posterior de dicho

labrum, deformindolo. 4

En la etiolesin de la displasia acetabular la presentaciln do nal
gas esth ascciada con mucha frecusncia, Dos factores bomeclnicoes
fundarmentales intervienen ajgui. La pllvis del fote es aprisionada
dentro de 1a pllvis de la madre forzandso a las caderac a una posi-
cibn de extrema flexibn gue deja gin cubrimicnto 4 parte de la ca

veces s asocla a e

beza femeral y distiende la chrsula, Algu

I
P

ta flexibn mixima una extensilin de lu redilla posicién no patellnd

ca que Chandler a denominado con ¢l nembre de “pesicifin ultrafisie

légica", En cstos casos, de flexidén mixima de 1a cadera cen cxten

sibn de la redilla se produce una tensiln importante de log
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los isquiotibiales gue empujan a la cadecza femoral conira el rebor
de 'posterior del cotile deformandelo, &1 mismo tiempo que la pra
3ién del trochnter menor y de la cara interna del cuelle femoral =
aplastan la parte anterosuperior del redete acetabular forzandolo
‘en anteversibn la mis de las veces y en otras en inversibn, pudifn
dose 1llegar de este modo, a multitud ‘de variedades clinicas de 1lu

xaciln cengbnita de la cadera.

e al feto

El segunde factor es gue la presentacién de nalgas. 1

cambiar de posiciln y por le tantc sin movimiento a nivel de sua ca
dera. Esto lleva, a que las fuerzas defermantes actfien permanente-

mente scbre el rcdete acetabular tiolbgicamente pléstico.

El 1liquido amnictice protege hidrostAticamente al felo de las fuer
zas meclnicas de la musculatura uterina durante durante el primero
y segunde trimestre, cuando el sistema musculoesquelbtico es extre
madamente pléstico. Cualguier disminucidn de la cantidad de liqui
do amnidtico, puede aumentar la susceptipilidad del feto a las fuer
z2as deformantes y conducir a malfermacicnes alin en los primeros og

tadios fetales.

VARIEDADES DE DISFLASIA DE CADERA. (18)

I. DISFLASIA PCR DEFECTC DE CRIEZNTACICN FEMORAL O COTILCIDEA.

t.-Valge cervicodiafisaric,

2.-Anteversifn del cuelle femeral.

c
3,-Protrusifs

4.-Coxa magna.



IIY, DISPLASIA POR-DEFECTQ MORFOLOGICO.
1.-Secuelas de osteocondritis u osteonccrosis graves del nflicleo
cefdlico. :
2.-Secuelas de infecciones neonatales o infantiles.
3,-Ciertas enfermedades Reumatoideas severas.,

4 .-Traumatismos,

" La displasia programa la artrosis coﬁ un intervalo de tiempo 1i
bre diffcil de cifrar". (18)

A partir de los 15 afios, es decir al final de la maduracibn bsen
final de la adeclescencia y principio de la edad adulta, muchas cp
deras se revelan insuficientes a mivel del teche cotileideo. No
obstante, ningln signo clfnice, ninghn descentramiento y ninguna
alteracibn de la interlinea esthn presentes. Delante de este fnko
defecto anatémice, aunque potencialmente desfavorable para el futu
ro de la cadera, parecc razonatle retener o diferir teda aceibn -
quirfirgica gque quisiera ser preventiva de una alteracién cuya apa-
ricibn no puede ser determinada con certoza en su intensidad y oen
su ripidez., La vigilancia espaciadn permitird alertar aquellos sy
jetos cuya tolerancia articular a 1la alteraciln morfolbgica cerfa

insuficiente, (18)



FUNDAMENTCS OSTEQTOMIA INTERTROCANTERICA TRIDIMENSICQUAL.
(19,26,21,22,23,24)

Durante la ejecucifn de este procedimiento  quirfrgice ¢s moy
importante tener encuenta el sentidp tridimensicnal. Bz declir
que se har&n corrsccicnez en el plane sagital (Extensibn), frental
(Varo} y en el plano transversal (Desrrotacidn)., La mayor cg
rreccidn se realiza en el sentlde de extensifn. . EBs irpoertante tan
bién tener presente la medlalizacién de 1z dféfisis, para asi
evitar alteracicnes postericres on iz redilia.

Las correcciones que se realizZan en ¢l rlanc sagital con las osteg

omias, gon mayores que las que e pueden reaiizar en el plano frep
tal, Pudikndose torregir en ¢l sontido de extensiln hasta unos &0
grados. Una . correccibn  para exiensién - menor de 30  grades
no produce ningln efecto mechnice benéfico.

Después de una COsteotormfia Intertrccantérica se producen fenbmence
de reparacibn tantc vasculares come histelégices, consistente

hiperemian y aumeate ccensideratle en el nlmero de c¢stiecnes.

Desde <l punto de visia bicmechnics, con la Usteotomla Imvertrocsn

térica Tridimensicnal se produce un cambic em la posicibn de la cg
beza femeral, con i¢ gue ge mcdifican las solicitarcicnes &seas, oo

tal marnera qué

acluras bseas nermales junte a Tonar potolégicas
fren cambios y proceson d» i

81 ge con

puen  con  la

()

teo onia relacicnss de apero mbs faverables, se legra una  re
tructaracibn ¥

@

La correceifn en

anailn gira la cateza femcral hp
cia atrds con

ur ¥ la centra en ¢l acstabu~

1o, con lo que se evita la tendencis a la luxacibn ventral v 1o

teral, come st okserva e

zicas. Al mismotienpo



la dififisis femoral se desploza ligeraments hacia la parte venstral

=
e
o
3

cen- 1o aue se legra cierta relaje

mente se obtiene un pequefic efuvcto de v i

aprbximadsrmente coando se realiza unn extensibn de 4% grados; con
1o gue se -logra mejor centraje y cobertura de Ian caheza femeral,
De acuerdc a 1a planificaciln sreoperateria s: vucden realizar maye

res gradcs de correccibn en el sentide de varc.

La Ostectomia tambibn evita ¢ disminuye la falta de cxtensidn y
pesibilita con ello una buens posgtura del cuerpc, Reduce “lat prg
sibn general articular de tal manera gue 2l centre de gravednd del
cuerpo puede ser trasladade nuevamente a 1z privimidad dé la verti
cal scbre. la cabeza femoral, Relaja adermas lapreci®n  sobreahadida

de: los extensores de la cadera, sobre tede el gllteo muayor.

Eg imprriante tambibén mencionn 3
transcurse del tiempe, se 1ol
techo, con el consiguiente aume carge ¥ ho

rizontalitacibn de la misma ¥ p

e
por unidad y la wayer cobertura de la
La Ostectomf{a Intertrocantlrica Tridimensicnsl persigue los  fines

siguientes:

3,-Aumentz

4.-Mejorar

5,-Relajar

Otjetives de la Cstectemfa Interirecuantérica Tridimensienal:
1.-Aliviar el deler
e

2.-Aumentar la




- 33 -

MATERIAL Y METODO

Para el presente estudio, se efectud revisibdn clinica y radiogrifi
ca de los pacientes con ¢l cdlagndstico de Displasia Acctabular, del
sexo masculino y femening, y en edades comprendidas entre los 15 y
45 afios, cintomiticos, que fueron tratados quirfirgicamente me
diante la técnica de Osteotomfa Intertrocantirica Tridimenrional.
El estudio se realind en ¢l Servicio de Cadera y P&lvis en el hog
pital de Traumatolosia y Ortcpedia "Lomas Verdes' del Institute
Mexicano del Seguro Social en ¢l periodo comprendide de Febrero de
1987 a Agoste de 1989,

El nlmero total de pacientes fué de 7, e¢n los cuales s2 realizd el
trataziente quirlirgico de Osteotomia Intertrocantérica Tridimen

sional,

Para la forracibn del universe de trabajo, se siguleron les parime
tros enunciados a continuacibn:

CRITERIOS DE INCLUSION: pacientes de ambos gexos, cor diagnbstico
de Displasia Acetabular en edades comprendidas entre leos 15 y L%

afios, cintomiticos, tratades quirirsi

amente con la Ostectlomia, au
rante el perfodo comprendide de Febrere de 1937 a Agosto de 1989,
CRITERICS DE EXCLUSION: ¢

Acetatular asintomitliccs,

sntes con di ico de Displasia -

reres de 15 afios ¥ mayeres de 4% af

Pacientes con Displasia Acetabular severa. Pacientes con Osteoartre

sis severa. Pacientes con Artritis Reomatoide, pardlisis, patologh
general concomitante {Diatetes decscnurencada, Enfermedades del cp

lagenc, Neoplasias maliznas, ete.),

EVALUACICN RADIOGRAFICA.

Se requiere de los siguientes estudics radiogrificos:



T

1.-Radiograria anteroposterior de pélvis.

2.-Proyeccibn de rana sentada (Ryder).

3.-Proyeccibén lateral de la caders

L.-Proyecciones dinfmicas de la cadera (centraje:.

5.-Proyecciones antercrostericres de la cadera ccn rotacién nmedial
de 15 grados whs flexidn de 30, 45 y €0 grados respectivamente.

ad.

6.-Eje mecénico’pblvico de la extr

Estos estudics radiclégicos tienen el objeto de determinar la seve
ridad de la displasia, deformidades de la cabeza femoral, la magni
tud y sentide de desplacamiento de la cabeza femoral, la medicidn
de los &ngules cervicadiofisaric v ¢ anteversibn , valoracibn de
la posicibn en que es dptima la congruencia articular y alteracio-

nes del eje mecénico de la extremidad.

Las proyeccicnes anteroposteriores de 1la cadera con rotacifn medinl
de 15 gradcs mis flexidn de 30, 45 y 60 grados, nos orientan sobre
ics grades de extensiln que se deben corregir en el rocedimiento
quirfirgico. s& per ejemplo, si en la proyeccibn de rlcy1bn de 45
grados fué cuando se obtuve la cengruencia articular mis dptima;
nos indica que debemos realizar una correccién aproximadarmente de

45 gradcs de extensibn.

MEDICIONES RADIOGRAFICAS. (3,5,2%,26,27,28)

Eu una radiografia anteroposterior de pblvis cen rotacién medial -
de 15 a 20 grade

s, Se cuantifict la displasia acetabulur, ucando
las siguientes medicicnus:

1. ANGULC DE INCLINACICN ACETABULAR. Fara determirarlio 5o tramn

una linea paralela a 1a  suporfie.o de ca

sv nide 2l Angu

1o que fo

Diche éncdl en cendiciones



VALOR NORMAL = 0°

FIGURA 12. Angule de inclinacidn acetztular,

2. ANGULO DE WIBERG. (Angulo CE "center-ena cf the roof"). Formado

por una fnea vertical que pasa per €1 centro de la cabeza

femeral, de aguf sec traza otra lfnea al borde lateral del

acetdbulo. (FIg. 13)

Wiberg determind loz zigulentes valcrss:
-4ngule mayer 4

-Angulc entre

-Anzulc mener



VALORES:

Hayor de 25° normal.
200 y 250 1imites normal
Menor de 200 patolbgice,

FIGURA 13, Angulo de Wiberg (CE).

3. ANGULO DE SHARP. Fo ol
borde distal de ambas inter
seccifn de otra linesa que va del vértice de 1a im en lagrina

de KBhler al berde lateral del nco

trule. (Fiq, o i4)

Valor Normal = 35 « 42 gradoes.



VALOR NCEMAL = 350 & 420

FIGURA 14, Argulo de Sharp.

4. BADIC FCNDO ACETABULAR. Fara su determinacibn se trazauna 1

[reien

nea del terde lateral del acetibulo al vértice de la imagen en 1
grima de Hchler ¢ y se toma el centre “e ncta,
de agu! se traza

icular que llega al fonde dal

acethbueic {4}, que Luege se aplica 1z sigulente

s patolégice.
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A
B

Menor de 250 patolbgico

x 1000

FIGURA 15. Radio fondo acetabular,

5. PORCENTAJE DE COBERTURA DE LA CABEZA FEMORAL. Parn determinar-

la se trazs una lfner vertical quo

por el berde medinl - de 1z
cateza femoral, otra lfnea vertical que pase per =1 borde lateral
de la cabeza femoral v so mide la distancia entre estas (B),  Por
Gltimo se traza otra linea vertical que page per el beorde lateral
del acetadtulc d i

¥ i la distancina cen la vertieal que pasa  por
el borde medial fr
nmula siguiento:

Si el resultado
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45 100

. Menor de 75% patolégice

FIGURA 16. Porcentaje de cobertura de la cabeza fenoral,

PLANIFICACION PRECPERATCRIA.

Se seleccionan las

racientes candidatos a  la
Csteotonfa Intertrocantiries Tridimensicnal, En la placa lateral -
o

se realiza una

lcs grades de extensidn a corre

Lsto se correlaciena

sir, es decir, jor centre la czbeza.
con la radicgrafin astercopostericr cen flexién de cadera en que

mejor centra la
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TECNICA QUIRURGICA.

POSICION DEL PACIENTE: Puede ser colocado el paciente on . mesa de
operacidn normal o en mesa Ortopédica.

ANESTESIA: El tipo de anestesia la selecciona el médico Anestesid
logo, sin embarge en la mayorla de los cases se prefiere utilizar
el bloque peridural,

TECHICA DE LA OSTEOTCMIA: Una vez colccade el patiente en la mesa
crtepbdica, (sin realizar maniotras de traccién) sc da rotacibn me
dial a ambos miembros pélvicos, aproximadamente 2C grandes, para
anular la anteversibn del cuelle femoral y se coloca el miembre
pelvico con flexién de’ unos 20 grados aproximadanente, para Gue
una ver que se haya hecho la cstectomia se facilite la coaptacién
de les fragmentos fseos con los grados de extensiln que previamente
se hablan calculado.

ABORDAJE: comc puntos de referencia se toman:

a. Vértice del trocanter mayor.

b, Dififisis femoral.

Se realiza una insicidn lateral de uncs 15 centimetros aproximada-
mente a | centimetre por detrids del vértice del trocdnter mayor y
que se extiende 5 centimetree préwimal y 10 centimetros distalmen
te, paralela a la diAfisis femeral; eesta insicidn abarea - &Gnicanen

te piel, con 2l sezundo histurl se seccicna lengitudinalmente cl

espesor del tejido celular subcutfneo hasta llegar a la faseis; a
continuacitn s hace una requefia insiciba en esta y coen tijerns se
completa proximal y distalmente en el mismo sentido de la insicibn

inieial,

descubierto la pereifn distal del gliteo  muedio
se secciona el vasto lateral en forma de VLY
intermuscular, en una extensiln  de

tAtinin

de o al descubierto la =

su superficie pesteroilateral,

a colocar un clave guia en ol contre dol runlln yeaatwza
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fenoral tenionso encuenta €l &ngule” de ataque, el cual es de &0
grados (cuando se coloca una placa doble accdada de 120 grades, que
es el implante ideal) para leo cual se utiliza el patrdn de Angules
de 60 grades. (Fig. 17)

81 se desea realicar una varizacibn mayor.a la residual, csea la
que ncs ¢4 la extensifn, se aplica entonces la férmula establecida

para cAlcule de &ngule de atague,

=

M.

(-]

\ o o oo

FIGURA 17
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&1 centimetro por debajo del clavo guia se realina.ventana .en.. el
hueso a nivel de la superficie lateral de . la regibn ~trocantéirica,
teniendo especial cuidado en gue esta ventana tenza la angulacidn
similar a los grados de extensién que se¢ habfan planeado en las
calcas preoperatorias. (Fig., 18)

Clavo guia Kirschner

FIGURA 18

Se introduce el esceplo cuidande gue 1n hoja p o con la angulm

cién planeada y esto se corrchora con 1u parte raria del esce

Plo gue se sepera de la dififisis femoral hecis la rparte posterior,

dejando una angulacidn eguivalsnte & la extensiln ealoulada.fig 18]
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Se realiza la

estec

t
cantérico, de 10 a 15 ziilns v dsbaje d
o

escoplo, abtarcande t

En este momento s¢ realiza la des
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Dsteotorfa

FIGURA 20

Se toman los fragmentos oseos con pinzas de Lane ¥ s¢ ongulan - con
vértice ventral, haciende que 1a cortical pesterior del fragmento
préximal se introduza e impacte en ¢l centre del enpal medular del
fragmento distal hasta gue la parte diffisarin del encoplo se afose

a la superficie lateral del fSmur. (Fig. 21)



FIGURA 21

Se extrae el egsceplo guia ¥ 2 intreduce la rlaca doble  acodada
a; hasta que se adose

seleccionada eon la planificacién precperat
enifnde 1

a la diafisis femeral y

desada &1 fémur con
(2

dos pinzas de Lane, para no perder la ar n legrada. Sc colp

ca el cemprescr de rlacas ¥ £ di compresi , se fija la pla

ca cen ternilleg de certical de 4, rce gue toman las  dos
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corticales a excepcibn del distal que tomard una cortical. Los ey
tremos cortantes del hueso a nivel de la ostectomia se resecan con
una pinza gubia y se dejan come injerto a nivel de la osteotomia.
(Fig. 22)

Se corrobora con el intensificador de imigenes la posicibn de 1a
placa y la extensibn lograda, evidencifndosc tambifn mejor cobertu
ra de la cabeza femoral por ¢l acetAbule. Se cierra la herida. qui
rargica  ypor plancs, dejando un tubo portevac y se coloca apbsito.
Se toma control radiogréfico final y sale paclente de sala de
cirugla. (Caso clinico Neo 1 y - 2)

ottt o
HIt s it

e

FIGURA 22



MANEJO POSQUIRURGICO.

1.-Deéde el pfimer‘dia”se inicia” movilidad de la cadera. en todos
1los planos. ‘

2.-Permitir que el pacieﬂte se 1evan£e “de  1a cama ‘o que se
incorpore en el segundo dla de posoperatorio.

-3.-A partir.del quinto .dfa. se comiencan _ los ejercicios de narcha
con ‘dos muletas. . e ‘ :

4,-5e inicia apoyo parcial aproximadamente  a las doce semanas de
poesoperatorio.

5.-E1 paciente puede habitualmenle pasar -'a usar un bastén -entre
la duodécima y decimosexta semana; en - dicho momente por 1o gens
ral existen evidencias radicgr&ficas de consolidacién.

&.-Marcha libre generalmente a la decimosexta seﬁana de pogopara
toric.

Lo ideal es enviar al paciente a Medicina Fisica ¥ Rehabilitacibn
al iniciar la marcha libre.
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RESULTADOS

De los ? pacientes tratadcs, el range de edad fub de 18 a 43
afios, con un promedic de 30,5 afios. Cinco pacientes correspon
dieron al sexo femenino y 2 al masculino, . o

En relacibn al lado afectado 5 pacientes fuercn derechon y 2 del
lado izquierdo. o

La displasia acetabular fué bilateral en 3 paclentes y unilateral
en 4. . i

El tlempo de seguimiento {control posoperatorio) fué; el minimo. de
3.5 meses y el mAximo de 24 meses, con. un  promedio = “de 13,75
meses. ‘

La valoracibn de los resultados se basé en 1la egeala de
Merle D'aubigne para cadera doloresa. (Tabla 1)

Ademis tomanos cncuenta los siguientes pardmetros:

~Fuerza muscular,

~Signo de Trendelenburg.

-Complicacicnes.

-Estudio radiogréfico.

-Opinién del paciente con respecto al tratamiento recibido.

FUERZA MUSCULAR. Se enscntrd ncrmal {5 de Danicls) en § pacientes,
Se observd una puntuacibn de & en 2 pacientes; para los grupos mus
culares flexores y abductores de la cadera, los demfis grupos ruscy

lares mostrarén una puntuzcila de 5.
SIGNO DE TRENDILENBURG. Sc encontrd positivo en 1 paciente,

CCOMPLICACICHES. B ningunc de les 7 casos analizades se pre
sentarcn complicaciones.
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ESCALA MERLE D'AUBIGNE PARA CADERA TCIOROSA

DGLOR MOVILIDAD CaraCIDAD PARA CAMINAR
° Delor iatensc y permanente
1 Doler severce inclusc  ae Sin omew ST o maletng
2
7,

n pore con ligern

FUNCION te
FUHCXCH
FUNCICY
Fd‘\C e ]
FuNCcICN ¢ menon,

Si la mevilidad se reduce a L, se guits reduce a 3 0 menos,
se guitan 2 pantos,
VARTAELY NRICRIA
DOLOR X2 TOTA
HKCVILIDAD
CAFACIZAD PARA CAMINAR 72 TOTAL
MEJORIA MUY GRANDE : Vi o mbhe.
GRAN i !
KEJORIA MCD LA
FRACASO de 3.
ara el valer de la cadera @ jRencén
de doler y la capac 3 .33
vilidad, Fer esta razta el dole: ""1'1?‘\'

can per 2.

B9 Dgar
i Bezidmen
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DE ACUERDO ‘A L& ESGALA DE' MERLE' D‘AUBIGHE los reaulhados clinicos
funron los sisuientes

FUNGION ‘MUY BUENA.::1rss
FUNCION BUENA...:»

“6-casos.

caso. -

GRAN MEJORIA..\.vvavsvsesss 7 casos.

ANALISIS RADIOGHAFiCO. La. corr ecciéﬂ realizada en-el sentide ~de
extensifn fub de un.promedic de 4C grados. (Caso clinico No. 1)
En' 6 pacientes se cbservd auxzento del Angule de Wiberg enm un prome
dio de 6.33 grados. En 1 paciente el Angulo no se modifich,

En 6 pacientes se normalizé el percentaje de cobertura de 1la

cabeza femoral, En 1 paciente mejord esta, perc no alcanzd el ran
5o de la norzalidad., (Case clinico No, t y 2)

En los 7 pacisntez se observd varizacibn com up premedio de 11,7
grados. (Caso cl

nico Ne.o 3 v 20

-

En cuante al espacio articular, se observd: en L tacientes espcio
articular conservade, en 2 aurmentade ¥y en 1 paciente disminufde.

OPINION DEL PACIENTE RESPECTC AL TRATAMIENTC RECIBIDO.
Parametros: Excelente, Buemo, Regular y Malo.
BN T . sivnsisnsnnsveses O pacientes,

BUEVO suvvsceveansvasansanss 2 pacientes.
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CASO CLINICQ Ne.

A vt
O+ 31 ANOS
JUL. 13/89

2
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DISCUSTON Y ANALISIS:.

,fueron del “sexo’. . femenino
4,respecto al mascullno.

La mayor - parte de los paciente‘
en una. reldeibn . de 3:1.-

En relacibn al lado - afectado predoniné el derecho. Afectacibn
bilateral se encontrd en 3 paclentes.' B

En todos los casos . hubo deéapériéibd‘ﬂdé¥ dolor, conservacibn
‘e incluso aumento de -1a movilidad ¥ mejori{a -em .la  marchs.

En 1t paciente se¢ encontrd el signe de Trendélehﬁhrsvpopit;vo.

En  la valoracifén radiogrifica preoperatoria - se observd coxa
valga en ‘todos les pacientes,

E1 promedic de 1las cerrecciones realizadas - fué asi:
-Extensifn 40 gprados.
-Vare 11.7 grados.

o

-Desrrotacidn 15 grades.

Bl fngule de Wiberg mejorl en un promedio de  6.33 grados.
En tedos lce cases se obtuve mejor cobertura de la eabe2a
femoral. En 2 casos el espacic articular aumentd, eon 4 se

necentrd  conservado y en ) caso dismimuyd.
La evaluacidn de los resultados sesln LA ESCALA BE MERLE D' AUBIGHE
fué asl:

FUNCICH MUY BUENA 6 cases.
FUSCION  BUYENA 1 caso.



CONCLUSICKES

Por el nlmere de casos nc se¢ pueden establecer conclusicnes cencrg
tas, ‘En este grupo especial podemos establecer las siguientes:

1,-La Displasia  Acetabular es' un problema o}topédico albn. no

rezuelto . hasta la fecha.

2.-Sxisten mhltiples procedizientos quirfirgicos para tratar - --de

resclverla: osteotomfas del iliaco, osteotomias femerales, ete,.

%,-El1 nmejor: procedimiento serd el gque logre modificar la
patomecénica de estas caderas lc mfs posible a la biomec&nica.

4,-La Ostectormfa Intertrocantérica Tridimersional tiene como
inalidad: centrar la cabeca femeral en el acethbule, corregir el
valge v la anteversibn femoral, correccifn de actitudes viciocsas -

de la extremidad pélvica, estab la articulacidn de la cadsra,

dismingir las fuerzas patelésgicas actuantes en la cadera, comservar

o mejorar la congruencia artic .

S.-Se ccnsidera gque la Osteotemfa Intertrocantlrica Tridizensional
¢

tiene sus indicacicn de acuerde a 1la valoracién

3
radicldgica dinimica de cadera.

6-La Osteotcmla Intertrocantirica Tridimensioral puede resnlver

ve 3 mederada. En  oiros

alpunes

patemecfiniza A
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