La osteotomia de la pelifz's para techo acetabular
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Segin Ja experiencia acumulada en la
literatura, loz métodos convencionales
para bacer un techo acetabular, tienen
una sgerie de desventajas téenicas fun
damentales que frecoentemente haecen
fracaszar el éxito de esta operacion,

Las téenicas clisicas para la obten
cién de un techo acetabular se haeian
tomando un injerto dsco del coxal. El
mayor peligro era la implantacién im-
perfecta del injerto utilizade como te-
cho, Este con mucha frecuencia se
atrofiaba o fragmentaba, resultando una
limitacidn de la movilidad articular o
rigidez y dolor. Ademas tampoeo era
posible eliminar el desplazamiento la-
teral de la cabeza femoral en las sub-
luxaciones,

El Dr. Karl Chiari de Viena,* ha idea.
do una ostectomia de la pelvis, obte-
niendo un magnifico techo acetabular,
sin necesidad de injerto dseo. También
consigue eliminar el desplazamiento pa-
tolégico lateral de la ecabeza femoral
que siempre cstd presemte, v oque al
aumentar el braze de palanca de los
musculos pélvicos trocantéricos, dismi.
nuye su eficacia. El autor obtiene todo
esto realizando una osteotomia a nivel
del istmo de la pelvis, extra-articular ¢

(*) Trabajo leido en el IX Congreso Inter-
nacional de Ortopedia ¥ Troumatologin cele
brado en Yiena del 1 al 7 de septicmbre
de 1963,
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inmediatomente por encima de la inser
cidn de la cipsala articular, haciendo
un desplazamiento interno de la articu-
lacién, aprovechando para esto el mo-
vimicnto de la sinfizis pubiana, La su
perficie del plano de la osteotomia que
ge desliza encima de la cabeza femoral
es la que viene a constituir el techo ar-
ticular neoformado. La primera ope-
racidn la realizé el Dr. Chiari en ¢l
ano 1950 v desde entonees tiene reali-
zado unos 163 techos, com resultados
muy alentadores,

Técnica operatoria. Aunque el antor
seiala que simplemente abordando la
articulacién por una via de aceeso la
teral se consigue realizar la interven.
eion, noselros recomendamos una ineci-
sion oblicua de concavidad inferior que
partiendo del trocinter mayor se dirige
hasta la espina iliaca anterior y supe-
vior, siguiendo la proyeceidn eutinea
del intersticio entre ¢l tensor de la
fascia lata v el misculo gzliteo medio,
Al legar a la eresta del coxal, la inci-
sion sigue hacia atrdis por el horde de
la cresta unas 3 pulgadas, Después de lo-
calizado ¢l intersticio del tensor de
la fascia lata con el ghiteo medio, éste
junto con el ghiteo menor es despla-
zado dorzalmente al zer levantado sub-
peridsticamente de la fosa ilinca ex-
terna. Queda asi expuesta la capsuola
articular. debe buscarse la insercién su-
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perior de la misma, que estd inmediata.
mente encima del acetdbulo. En caso de
existir una Juxacién se abre la edpsula
artieular para la reduccién y después
de ecerrada se continia con la osteoto-
mia. Debido a la importancia de loca-
lizar hien el sitio de la ostectomia, re-
comendamos previamente colocar un
reparo metilico y hacer un chequeo ra.

que a veces éste puede lucir ligeramente
mis alto, se debe a que la edpsula ar-
ticular es mas gruesa que el grosor del
cartilago articular del techo acetabular
original. Esto da una sensacién de es-
ealén al examen radiogrifico, que no
tiene importancia y poco tiempo des
pués desaparece. Dehemos sefialar que
si ¢l nivel de la osteotomia es un poco

OSTEOTOMIA DE LA FPELVIS
TECHICA DE CHIARE

Fie. 1. Esquema de lu técnica operatoria.

diografico. El plano de la osteotomia
debe ser ligeramente oblicuo hacia arri-
ha y adentro para asi garantizar un buen
desplazamiento interno de la linea de
la osteotomia (fig. 1}. Utilizando un
ostedtomo ancho o la sierra oscilante,
practicamos la osteotomia. Buscando
con el dedo la escotadura ciatica, el ci-
rujano puede comprobar que la osteo-
tomia atravesé todo el istmo del coxal
v entonces se puede proceder al despla-
gamiento interno de la articulacién, lle-
vando Ja pierna en abduccién méixima
v haciendo presién hacia adentro. De
esta forma el techo debe quedar for-
made al nivel del techo original, y aun-
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alto, esto no es ventajoso y puede dar
resultados desfavorables. Después de In
intervencién la eipsula articular se ad-
hiere a la superficie cruenta del nucve
techo y por la presién de la cabeza fe-
moral se transforma en fibrocartilago.
De esta manera se aumenta la superficic
de transmisién de la carga de peso del
acetibulo a la caheza, resultande mas
perfecta con esta téenica, que la obte-
nida con los métodos convencionales de
techo acetabular.

Como inmovilizacién postoperatoria
ge recomienda mantener el miemhbro en
abduccidon, mediante cepica doble de
yeso durante 4 semanas. Después de
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unos dias se permite la carga de peso,
indicando ademds ejercicios activos
para devolver la fuerza muscular,

I:as  indicacioncs operatorias, reco-
mendadas por ¢l Dr. Chiari, las divide

en 4 grupos:

1.—Casos de techo acetabular insufi-
cientes después del tratamiento con
gervador de Lorenz en luxaciones
de cadera.

2. —Subluxaciones, cuando comienzan a
a dar sintomas. Habiendo elevado
el limite superior de edad hasta los
45 afios con buenocs resultades, de.
teniendo el curso de la artrosis, ya
gue al obtener un asumento de la
superficie de transmision de la car-
ga de peso del acetibulo, a la ca-
heza, se obtiene el mismo principio
que Pouwel ha demostrado con sus
osteotomias varisantes y valgisantes.,

3.—Casos de luxaciones, tratados des.
pués de los 4 afios y con un limite
superior de edad de 10 a 12 aios,
en donde ¢l tratamiento conserva-
dor ofrece pocas posibilidades de
construceion de un buen techo. En

cs0s casos la operacion se ejeculd
inmediatamente después de la re-
duccidn cerrada.

4.—En luxaciones debidas a pardlisis,
tiene reportadas una por poliomie.
litis y otra por meningocele,

Este método sélo tiene una objecidn,
y es que sncle disminuir el didmetro
transversal de la pelvis, sobre todo en
los casos de operacién bilateral. Cuando
g¢ hace en un solo lado por lo general
no suele haber dificultad en el parto,
pero si puede ser necesaria la cesirea
para los casos bilaterales. Refiere el
Dr, Chiari que los padres de los caszos
de nifas operadas, demandan que se le
hiciera la operacién en la otra cadera,
debido al éxito obtenido en el lado ope.
rado. A este respecto la Sociedad Aus.
triaea de Obstetricia ha declarado que
en vista de la gran mejoria de la capa-
cidad para la marcha obtenida por csta
operacién, este proceder puede ser acep-
tado desde el momento que no consti-
tuye un peligro vital para la madre ¥
¢l nifo.

En un total de ciento un casos ope-

Fre. 3. A. H. T. Subluxacién ambas caderas,
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rados, los cuales fueron hien chequea- Los casos de fracasos fueron al co-

dos, el autor reporta T0 con resnliados mienzo de realizar la técnica 'y se de-
excelentes, 24 menos perfectos y 7 casos bieron a errores qué no pudieron ser
de fracasos, evitados. Cuatro de ellog presentaron

Fic. 3. A. H. T. Reporo metdlico durante acte operatorie.

Fie. 4, A. H. T. Osteotomia cadera izquierda. Fista en acto operatorio,
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Fie. 6. A. H. T. Osteotomia realizada en la otra cadera. Observar estrechas
micnte didmetro transeersal de In pelvis.

rigidez articular debido a que fuc le-
sionada la insercién inferior de la cip-
sula artienlar y no quedd interpuesta en
el nuevo techo. Un caso presenté mio-
sitis osificante del gliteo menor. Dos
casos presentaron parilisis del cidtico
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popliteo externo por una compresicn
del enyesado y el otra por la formacién
de un gran hematoma. Los de resulta-
dos imperfectos se debicren a que el
plano de la osteotomia no fué hien di-
rigido.
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CAS0S CLINICOS

l—A. H. T, Hoja No. 61904. Siete
afios de edad, blanca. Subluxacién bi-
lateral residual de una luxacién congé-
nita tratada conservadoramente por el
método de Lorenz bajo anestesia gene-
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ral, a la edad de 2 afios. Cuando cami-
naba mucho, referia ligero dolor en las
caderas, mds en el lado izquierdo. May-
zo 20, 1964, se opera la cadera izquier-
da. Mayo 8, 1964, se opera la cadera
derecha (figs. 2, 3, 4, 5 y 6).

Fic. 8. ¥. L. A. Ostectomia codera izquicrda,
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Fre. 10. M. G. €. Reduccidén cruenta de la luxacién y estectomin de la peluvis.

2—V. L. A, Hoja No. 80926, Seis
aitos de edad. Raza blanca. Focomelia
derecha y luxacién congénita cadera
izquierda. Hace tres afios fue tratada

por ¢l método de Lorenz, haciendo re-.

duceidn bajo anestesia cadera izquierda.
Visto tres anos después habia reprodu-
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cido la luxacién. Mayo 15 de 1964 se
opera, reduccién abierta de la luxacidén
v osteotomia de Chiari (figs. 7 v 8).

3—M. G. C. Hoja Ne. 55,522. Siete

afios. Blanca. Fue operada de menin.
gocele a los 9 dias de nacida. Presenta
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Fie. 11. M, G, €. Reproduccidn de la luxacidn paralitice ambas caderas.

luxacién ambas caderas y amhos pies
vare equine. Incontinencia de orina y
heces fecales. Gran hipotonia miiseulos
de las eaderas. Dos afios antes se re-
ducen por el método de Lorenz las ca-
deras luxadas v reproduce la luxacion
en la cadera izquicrda, Marzo 13, 1964,

reduceién abierta y osteotomia de Chiari
cadera izquierda. Inmovilizacidn post.
operatoria 6 semanas. Mayo 25, 1964,
al ser chequeada gse comprucha que ha
reproducido la luxacion ahora en am-
Das caderas (figs. 9, 10 v 11).

Frc. 12, R. M. F. Subluxacidén parelitica cadera izquierda,
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Fu. 13, K. M. F. hsteoromin de la pelvis
cadera izquicrdn durante acto operatorio.

d-—HK. M, F. Hoja No. 76169, Oneec
aitos. Raza negra. Subluxacion cadera
izquierda y paraparesia fliceida por
malfermacion vertehral lumbar congé
nita. Presenta a la marcha inestabilidad
cadera izquierda.

Incontinencia de orina. Mayoe 13,
1964, s¢ hace osteotomia de Chiari ca-
dera izguierda (figs. 12 v 13).

CONCLUSIONES

l.—Se¢ presenta una técnica operato-
ria nueva para la formacién de un
techo aecctabular, simplemente rea-
lizando una osteotomia del istmo de
la pelvis, sin necesidad de injerto
dseo, obleniéndose un magnifico te-
cho y ademis se corrige ¢l desplaza-
miento lateral de la cabeza femoral,
presente en las subluxaciones,

2—8enalamos las indicaciones para la
operacion recomendadas por el au.
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tor, el Dr. Chiari, que tiene 163 ca-
s0s opoerados. Asi como las cousas
de sus fracasos,

3.—Prescntamos 4 casos clinicos, en don-
de hemos realizado 5 operacionss
de techo. En todos los casos fue
posible la ohtencion de un buen te.
cho. Un caso clinico reprodujo la
luxacién precozmente, por tratarse
de una paciente que a conzecuencia
de un meningocele, tenia gran dé-
ficit muscular de las eaderas.

CONCLUSIONS

1—A new surgical technique for the
formation of an acctabular voof is
presented. This iz done by simply
performing an osteotomy of the pel-
vic isthmus; a hone graft heing
unnecessary.  An excellent roof is
thus obtained, and in addition, the
lateral displacement of the head of
the femur, present in cases of sub-
luxations, is corrected,

2.—Indications with respect to this sur.
gical procedure, as recommended
by I, Chiari, the anthor, who has
performed this type of operation
on 163 patients, are deseribed. The
causes of failures met by him are
also pointed out,

3.—The cases of four clinical patients
who underwent five operations of
the roof are presented. In all cases
it was possible to obtain an exeellent
roof. In one of the clinical eases
carly reluxation occurred due to a
pronounced muscular deficiency of
the hips cavsed by the presence of
a meningocele in this patient,

CONCLUSIONS

1.—On y présente une technigue opéra-
toire nouvelle pour la formation
d'un “toit acétabulaire, en réalizam
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simplement une ostéotomie du isth-
me de la pelvis, sans qu’il faille une
greffe osseuse, et obtenant un toil
d’une trés bonne condition et d’ail-
leurs la correction du déplacement
latéral de la téte fémorale présent
dans les subluxations.

2.—L’auteur donne les indications pour

cette opération, d'aprés le chirur-
gien qui a été chargé de 163 opéra-
tions de ce type, le Dr. Chiari, et

aussi les causes des échecs que celui-
ci a eu.

3.—L’auteur présent 4 cas cliniques chez

lezquelles il a réalisé 5 opérations
du toit. Chez tous les cas il a été
possible d'obtenir un bon toit. Chez
un cas clinique la luxation s'est ré-
produite précocement pour avoir la
patiente de qui il s’agissait un grand
défant musculaire aux hanches a
cause d'un meningocéle.
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