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Las osteotomias de la cadera

Por el Dr. Axpris Camnnro Divei®)

Revisando las osteotomias de la ca-
dera, encontramos una profusion  de
teenicas diferentes, con larga historia
de transformaciomes sucesivas a través
del tiempo: enriquecida en los tdllimos
aios por ¢l uso de nuevos elementos
v téenicas lo cual auments el interés
del 1ema, al ser mayor su aplicacion en
U Fosos imicntos con resulta-
dos mas satisfactorios. El motive de
nuestra  exposicion, o simplemente
aportar una vision “panoriamica™ en
el extenso tema de las osteotomins de
la cadera, Esperamos que este cuadro
sindptico sea de utilidad para algunos
de nuestros compaficros,

Considerada la cadera en sus dos par-
tes anratomicas fundamentales, es decir:
macizo iliaco acetabular v extrem®idad
superior  del [émur, incluiremos en
nucsira exposicion las osteolomias de
wso prictico que se efectdan en estas
regiones,

GCENERALIDADES

La osteostomia de la cadera, o= un
procedimiento ortopédico que comien-
za a wsarse a fines del siglo pasado por
Kirmisson 1894 en el tratamiento de la
luvacion congenita de la cadera, en ca-
s imvelerados, recividantes, o con tra-
tamiento inicial insuficiente o inadecua-
o, El objetivo fue llevar el extremo dis-
tal de la ostectomia que separd la por-

*1 Cirajana O ira del Hospital Oy.
tapddire “Frank Pais™, Ave. 31, 1968], Ls Li-
sn, Marignss, uba.

cidn eervicotroncantérea de la didfisis
femoral, hacia la cavidad acetabular,
por medio de un desplazamicnto medial
de dicho extremo, lo cual se logré gra-
cias a un corte subtrocantéreo  casi
transverso, (Figura 1).
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Fig. l.—~Ouvotomia de Kirmison (1894),

En 1919, Lorenz modificé ¢l tipo de
osteolomia de desplazamiento de Kir.
misson llevando el extremo distal dia-
fisario hacia ¢l acetibulo, por medio de
un corte lateral logrando apovar dicho
extremo lacilmente, gracias a la oblicui-
dad hacia abajo y afuera de la osteo-
tomia iniciada por su antecesor. (Fi-
gura 2),

En 1924, Hass modifics el semtido de
corte de la osteotomia de [orens, efec-



1

Lusarién rongdé-
nila de cadera

Retardo de con-

salidacidn

¥
Srudoartrosis del

ruello  femaoral

m

Ostrotomis en 1o

osteoartritis de
la radera

v
Coxa plana
residuaal

v
Coxa vara del
adaleseente

Vi
(hteotomia en

la soxa vara
ronginita

Vi
Outeatomia  en

Ia cadera
paralitica

Vi

Datrotomis en
la  anguilesis
de la cadera

176

CUADRO SINOPTICO

Las esteatomias de ln cadera

A~ 1 — Formacion de techo acetabular
En el niia 2. Dstestomias innominadas
at de Thiari
bb de Salter
e de Pemberton
hn‘
En <l adoles. Ouestamis de apoyo de Schanz
renle ¥ em el
adl e

1 — Dsrestomin de abduccion ¥ angulacion de Bloum
! — Osteotomis de angulacion ¥ apoye de Schang
31— Ostectomia de desplazamiento de McMurray

§ — Dueotomis oblicua de Pauwels

5 — Dsteotomia geométrica de Dickson

1 — Duicotomia de reseccidn y angulacién de Milch
2 — Duteotomis reconstractiva de Martines 'aex

I — Cadera miavil

2 — Ostestomia de desplaramients de MeMurray

B — Cadera fija

2 — Osteotomia de rescecion ¥ angulacién de Mileh

01 ntomias simple de angoleridén de Ble-m
(e stentomis valgizante)

Ostrolomis rompensatoria cunciforme v derrotsdora

1 Osteatomia con clavos crurados de Kir choar
2 (hteotomiss de Paowels
1 Outestomia de impactacién en “V" inve-tida de Thompson
b Datestomia de angulacién con limina de Bloum
5 —Dutestomia extramolsteral de Bord n
fi - Dstestomia oblivea de Marewen
A—Flarcida I — Para formacién de trcho aceetabular
2 — rrolomis subtrocantéres varizante
1 — Osteotomia de apove de Shang
B—Fasp itira 1 — Daarotomis valgizan « soblrocantérea

2 — Deleastomia varizant » subirocantérea

1 — ODsteotomia de Gant “En cufia abicria™
2 — Outeotomia de Whitman “En cufia cerrada™
3 — Oueotomia de Brachet “Ide bola ¥ Sochet™
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Fig. 2~ Oueatomia de Loremz (1919),

iwamdola en un plano frontal ¥ oblicuo
anteposterior, evitando asi la flexion
del fragmento superior v evitando ade-
mas, ¢l peligro de lesion de los vasos
femorales, También lograba mayor su-
perficie de contacto ¥ control mas sa-
tisfactorio de la correccion, permitiens
di icluso actuar sobre otras deforma-
ciones concomitantes de la  afeecion,
que mantienen el cucllo femoral en una
posiciin anormal (Fig. 3 y 3A).

Eu 1927, Schanz imrodujo otro tipo
de osteotomia “de apove™ que aungue
subtrocantérea, no desplaza el frag-
mento distal hacia el acetabulo sine que
i hace formar un angule (osteotomia
- angulacion) cuyo hrazo superior cor-
to, formado por ¢l segmento cervico-
ironcantéren, apova en la pelvis, efee
ando la osteotomia a nivel del s
suian, para llevar el extremo distal so-
bve la linea de carga del cuerpo. (Fi-
guras 4 A v B).

En esta forma se iniciaron las osteo-
tomias como procedimiento quirdrgico
artopedico, teniendo como objetive fun-
lamental, modificar o cambiar la linea

"R CP
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Fig. 1L ihstentomia de MHaus (1921)

de apoye de la extremidad inferior, en
consccuencia de afecciones congenitas w
adquiridas, gque modifican  las anato-
mias, la dindmica v la mecanica ole la

Fig. 3-A
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Fig. 4A.—Ouectomia de Schanz (1927} ori-
ginalmente paras ht:?’mrﬂn congénita de la
iy N

cadera, como unidad base, ewr la funcién
de la articulacién mavor del organismo.

Los medios o procedimientos iniciales
fueron como yva mencionamos, el des-
plazamiento v la angulaciéon fundamen-
talmermte v, con ¢l transcurso del tiem-
po, citos procedimientos se han ido mo-
dificando ¥ adaptando particularmente
a cada uno de los miluiples padecimien-
tos que deforman o cambian la anato-
mia normal de la cadera, sicndo sélo
una base para la aparicidwr ulherior de
muy diferentes técnicas, Seguiremos co-
mo metodos de estudios, tratando de
organizar ¥y oricntar nuesira exposicion
la enumeracion de los diversos padeci-
mientos en orden de su mayor irciden-
cia, importancia y posibilidades de tra-
tamiento por medio de la osteotomia,
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Fig, 4.B.—Osteotomia de &"II;I con ldmina
de Rlount para el tratamiento de paeudoartro-
siz del cuello femoral

cuyos caracteres especificos describire-
mos en cada caso particular.

La osteotomia en la luxacion congénita
de la cadera.

1. En el nifo.

a) Formacién de techo acetabular.
Esta operacién poco aparatosa y senci-
lla, produce resultados aceptables en
cazos muy ecspecificos de nifios no trata-
dos o tratados sin éxito, por los proce-
dimientos conservadores o quinirgicos
habituales, en los cuales predomina la
oblicuidad o hipoplasia del acetibulo,

R.C. P
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solire las lestiones del micleo de la calie-
fa, Consiste en efecinar una osteolomia
sipracotiloidea proflunda, con abjeto de
(ormar un segmento articalar depresi-
lile movil, ¢l rual s& trata de descen-
der ™ u\.l].‘llllu.' I,l |'.:||rr.l'J rl‘ll‘]'llr..ll "

|r|l-'ri|-n|1n|l |I||||n enlre esle segmenlo lr!r'l

Fig, 54

cendido v el macizo acetabular, una
cufia de injerto dseo, que a su vezr, am-
plia el “teche™ asi formade, tade eslo
rhn h.:\-r - |||=f.1 AT difrrrnlrs lecnmicas
{Figura 5) (A ¥ B) Radiografia A v B.

Fig. 5B

Figr, 5.4 v 5B, Formacion de pecho acetabular en la luvecion congenita de la cadera

I Lasvecion ronginita de la cadera ea of nida.

R. - Formacian de techo scetaladar en lua
i congémita de la cadera rn ol nife_



Debe evitarse poner el injerto (cor-
tical de tibia o cresta iliaca) muy pe-
queio o muy alto, pues en ambos casos,
no cjerce una contencion adecuada de
la cabeza. Ademis de la subluxaciéon v
luxacion congenitas de la cadera, con
hipoplasia del acetabulo, esta indicada
en luxaciones paraliticas v otras luxa-
ciones. En cualquier caso, evitara la
transformacion de una subluxacion o
luxacién ew una artrosis deformanite.

La formacién de techo acetabular
tiene diversas desventajas:  principal-
mente la implantacién imperfecta del
injerto utilizado como techo. Debe cal-
cularse correctamente la presion y des-
carga del peso del cucrpo. El injerto
generalmente s atrofia o se fragmenta
disminuvendo la movilidad de la cade-
ra al producirse rigidez de la misma.
Por otra parte ¢l techo no elimina el
desplazamiento lateral de la cabeza fe-
moral.

Por todas las causas sefialadas es de
conocimiento general que la osteotomia
supracotiloidea para formar techo ace-
tabular no da resuliados sar’sfactorios
en la masoria de los casos,

by Oueotomia del ileon en el tra-
tamiemo de la luxacidn congénita de
la cadera.

Tres tipos de osteotomia sc han efee-
tuado para el tratamiento de esta afee-
cion, todas ellas en el istmo del iliaco,
Todas ellas con ohjeto de dar un mayor
apoyo a la cabieza femoral luxada. Cro-
nolégicamente:

1) Karl Chiari de Viena en 1950
efeclud una osteolomia supracap-
sular en el istmo del ilisco ba-
ciendo ur desplazamiento interno
de la articulacion.

2y Salter en 1961 efectua la osteoto-
mia similar ¥ rota en conjunto el
acetibule proyvectindolo hacia
adelante ¥ afuera ¥ manteniéndo-
lo en su sitio con uma cafia deea,

3) Pemberton en 1966 efcctia la os-

teotomia pericapsular parcial en
el istmo disminuyvendo la inclina-
cion de la raiz acetabular rotan-
dola anterolateralmente v mante-
nicndola con un injerto interpues-
ta,

1. Ostectomia de Chiari.

Aborda la cadera por via lateral ohbli-
cua de concavidad inferior, que par-
tiendo del rocimter majyor se dirige
hacia la esp na iliaca solerosuperior,
siguiendo ¢l intersticio entre el lensor
de la fascia lata y el ghiteo medio al
cual s¢ eleva junto con el ghiteo menor
subperidgsticamente  rechoazandolo  dor-
salmente.

Ewr esta forma se expone la cipsula
articular en su incercidon superior. Se
abre la misma v ¢ reduce la loxacion,
cerrandola nuevamente. A continuacion
sobre el borde superior de la cipsula
se traza la osteotomia ligeramente obli-
cua hacia arriba vy adentro para facli-
tar el desplazamisnto interno, Puede
marcarse con un clave fine ¥ compro-
harse radiolégicamente, p.alpantln el hor-
de de la escotadura ciatica se comprueha
que ¢l corte ha sido completo, en cuyo
caso ¢ desplaza la articulaciénr hacia
dentro, Hevando el miembro en abdue-
citm maxima v haciendo presion hacia
adentro quedando el techo a su nivel ori-
ginal (Fig. 6 RX C v D).

La osteotomia no debera hacerse muy
alta. La capsula interpucsta a la super-
ficie cruenta se transforma en fibro-
cartilago. En esta téenica se aumenta la
superficie de carga del peso corporal
sobre el acetabulo lo enal no se logra
con los métodos habituales de forma-
cion de techo acetabular.

El miembro afectado se mantiene en
abduecion por medio de una espica du-
rante cuatro meses, después de los cua-
les se inician los ejercicios de movili-
zacion ¥ apoyo progresivo.

R.C ~
Agoste 31. 1960
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lig. tAdstestomia supracapsular de Chiari,
Indivaciones de la osteotomia:

a! Luxaciones con techo aectabular
insuficiente no reducidas por ¢l
mictodo conservadaor,

ki Luxaciones tratadas tardismente
flesde los cnatro a los doce aiios,
domde el tratamiento conservador
va no esti imdicado, En éstos pre-
viamente se efectia la reduceion
cruenta,

R C. P
Azasave I, 1969

¢l Subluxaciones cuando comicnzan
a dar sintomas.
d} En luxaciones paraliticas,
Desventujos: Principalmente la dlis-
minucion del diametro pélvicn, solire
todo en la mujer, lo cual no e un ol
taculo ni una comraindicacion,

2) Csteotomia innominada do Salver

Durante la reduecion abierta de la
luxacion congenita de la cadera, Safter
observé que la faceta acctabular o cu-
contraba en proveccion anterior con
respecto a lo normal; por lo que al ox-
tender la cadera, la cabeza es insufi-
clentemente contenida por el acetibu.
lo en su porcion anterior 3 enamdo s
adduecida se cubre insuficicntemente en
s porciin superior,

La asteotomia de los huesos innomis
nados dirige el acctibulo en comjunto
haciendo que su raiz cubra la cabe-
za tanlo anlerior como superiormente,
Cualquier luxacién o subluxacion el
reducirse previamente a la osteotonmi,
va sea antes e ella o al principiar «|
acte operatorio,

Indicaciones:

al En ¢l tratamiento primario de la
luxacion congenta de la cadera de los
18 meses a los 6 aios y en subluxa-
cidn congénita antes de la madures
osca, b) En el tratamiento residual o
recurrente de cualquier luxacion o sulb-
lusacion después de fracasar otros -
todos de tratamiento. «) En lusacios
nes patolégicas secundarias a osteomie-
litis, espina hifida, parilisis cerchral,
artritis séptica v subluxacién secunda.
ria a escoliosis [umbar incorregible con
oblilicuidad |'ll"h'i¢l.

Téeniea incluvendo la reduccian
ermenta: (Fig. 7T RX Ey F).

B¢ prepara la cadera para darle mo-
vilidad total, Si los  abduoctores estan
contracturailos s¢ tenotomizan. Se traza
incitidon inmediatamente por abajo -

m



L ~lLusacidn rongénity de la cadera en ol nifdo

D —Correccidn por media de la osteotomis innominsda de Chiari.

la parte media de la eresta iliaca des-
cendiendo hacia el centro del ligamen-
to inguinal (Fig 7 A).

Masa

ilo sobre la espina iliaca ante-
rosuperior, se peneira eir ¢l espacio que
separa el sartorio del recto femoral

182

{(Fig. 7 B). Se repite la incisién por
abajo de la epifisis iliaca la cual se
respety v subpericsticamente, se llega
ala ﬂ-pfn.l iliaca antericinferior con
diseccidon roma se baja hasta el extre
mo superior del acetabulo por delante

rR.C.P
Acocste I3V 1000



* _sieotomia innominada de Salter, en ol tratamients de la lusocion conginita de
radrra,

Fig

L. - Lusavidn congénita de codera en ol nifo F.—Correccion por medio de osteotomla in.
nominada de Salter,

R C P 283
Agpars 3. 1969 .



Fig. 7 A~Via de sccess,

Fig. T Linea de incisidn de la epifisis ilia-
va v plan de clivaje entre ol sartorio v la fas
cia lata,

11}

vy a la escotadura cidtica por atris; se
diseca la capsula separandola de los
misculos abductores (Fig. 8). Se abre
la capsula paralela al acetabulo (Fig.
9). Retira el tejido blamdo exhuberan.
te respetando el ligamento teres a me
nos que interfiera en la reduccién, no
toca el limbo. Reduce gentilmente la
cabeza femoral, Si la abduccién v rota-
cién interna estan limitadas secciona |
proas iliaco. Prucha la contencidn: «i al
abducir la cadera la cabeza va hac'a
arriba o si al extenderla o rotarla ha-
cia afuera la cabeza se desplaza hacia
adelante en ambos casos la osteolomia
esti indicada. Denuda superidsticamen-
te la parte media del iliaco hasta la

Fige. 8 v 9. —[hseccidn pericatica del istmo
ilisce hasta la evcotedure cidiica o incisids
de la cdpaula articular.

eseotadura ciatica y con wira pinga cur
va o con un pasa hilos introduce la
sierra de Gigli (Fig. 10) v efectia el
corte saliendo sobre la espina iliaca an-
teroinferior ¥ loma un grueso injerto
ilisco que incluye la espina iliaca an-
terosuperior e forma de cufia, euys
hase tiene una longitud aproximada a
la distancia que bhay entre las espinas
iliscas superior e inferior. Con herinas
separa los extremos de lg osteotomia
ayadado por un elevador curvo ¥y mete

R.C. P
Agosro 31, 1960



Fig, 10, PFinze curva passndo la sierra de Gigli.

Fig. 104 —~Corte de istmo v toma del injerto,

la cuna entre ambos extremos [ijan-
do'a con un Kirschner (Fig, 11). Res
duee nuevamente la cabeza v evalia su
vetabilidad en abduceion v rotacion ex-
terna ligera. Al cerrar mantiene la ro.
dilla flexionada v la cadera en ligera
(lexion, abduccion v rotacidn interna.
Elimina el exceso de la capsula ¥ la su-
tura, Corta el resto del alambre (Fig.
121, Sutura sobre la cresta Jas dos por-
viones musculares correspondientes
Fig. 131, Coloca espica enyesada por 6
semanas, relira el clavo con anecstes’a lo-
val o general. Inicia ¢l movimicnto v

R C P
AzessTe 31. 1969

Fig. 11-A.—El segmento superior se montiene
Jijo. El segmento inferior se desplaza hacoa
abajo, adelante v wfuera.

Fig. 11-B.—Fijocidn del injerio,

marcha con muletas v ilos o tres semanas

después se inicia el apovo libre,

3. Osteotomia pericapsular del  ilio
de Pemberton.

Esta imdicada en ninos no tratados o
tratados sin ¢xito con otros métodos,
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Fig, 12 ~Caorte del clave, reseccién de la odp
swila redundante v cierre de la mivma.

En general se efectita la operacién de
los 4 a los 6 afios

Muchos de los casos tratados por este
procedimiento, fucron previamente tra-
tados con reposicion quinirgica de la
luxacion sin intervenciéon sobre el ma-
cizo ilioacetabular v algunos con for-
macion de techo sin éxito.

El hecho constante en la luxacian, es
la falta del borde anterior del acetabu-
lo o su oblicuidad anormal, que impi-
den la contencidn de la cabeza femo-
ral. Las operaciomes amteriores v las que
tleseribimos, tratan de suprimir ¥ mo-
dificar este defecto. Esto se logra cam.
liiando el eje de rotacion del acetibu-
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Fig. 11— Resutura de la epifisis ilisca vy de
los mawrulos correspondientes,

lo, por medio de una osteotomia peri-
capsular sobre el acetibulo, a través del
diametro menor del iliaco, permitien-
do al cartilago trirradiado descender,
hasta cubrir la cabeza femoral, sin dis-
torsiin ni fractura de la superficie ace-
tabular.
Téenica

Con incisién de Smith Petersen o
iliofemoral amterior, prolongada hacia
atrias hasta la parte media de la cresta
iliaca se aborda la regidn, se denuda
la eresta iliaca, en su didmetro medio,
hasta la escotadura ciatica mayor., En
nifios de 7 afos o en luxaciones moy
altas, s necesario abrir la eapsula ar
ticular. La osteolomia se efectia por
soparado en ambas tablas del ilinco, en
la tabla externa desde la espina iliaca
anteroinferior hasta un cuarto de pul-
gada sobre la insercion de la capsula
articular, a continuacién un corte simi-
lar en la tabla imema v seccidn del

R.C.P
Ascsre 31, 1969



tejido esponjoso del iliaco, Se desciende
la porcidn inferior de la osteotomia, que
comprende la raiz acetabular hasta en-
brir satisfactoriamente la cabeza femo-
ral. Se mantiene la separacién de los
ilos cortes con separador de liminas de
columna, ¥ se labra en ellos un lecho.
Una cufia incluyendo la espina iliaca
anterosuperior, se interpone en forma
tal, que mantenga la separacion de am-
bwss cortes, incrustandola en los surcos
labrados en cada lado del corte ¥
= impacta silidamente, anteponicndo-
se ademis por los tejidos blandos veci-
nos. La cabeza femoral, dificilmente se
desplaza (Figs. 14, 15 ¥ 16, RX G y H).

r w72
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Fig. 4

Fig. 16

Figa. 14, 15 v 16— {lsteatomiyq pericapaular del ilidn -rf,llﬂ de Paiil A. Pemberton, n ol

tratamirnto de la luvecion

Siempre debe quedar la porcion deea
entre la osteotomia y la escotadura,
evitardo la fractura entre el punto mas
bajo de la osteotomia ¥ la raiz accta-
bular. Esto no ez de mayores conse-
cucncias en nifios de menos de tres
mios. Pero en mayores la rotacion del
acetibulo al separamse totalmente <l
anille pélvico se transmite hacia la sin-
fisis piibica, lo cual siempre debe evi-
tarse. Se reconstruye por plamos ¥ se
inmoviliza en espica enyesada en ab-

[ ]
.l.u-?up:li, 1969

mecien conginita de

duccién y ligera rolacién interma. En
casos con luxacidn muoy alta v difieil de
reducir, puede usarse la traceién previa
a la operacidm,

El yeso se cambia a los dos meses, por
lo eual se usan suturas de alambre sub-
cutineas, a los dos meses se retira el
yeso y sc inicia la marcha en nifios me-
nores ¥ marcha con muletas en los ni-
fios mayores por dos semanas ¥ despuds,
iniciar ¢l apoyo,
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2 '“l'plr..lr la estabalidad i sumenta
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o Al e rea Hll'lrr" I.c |W'|\l'.

L] III'I 1f_‘_‘,|llrl‘|tll trrliu'uln--

Ly Dheminueion de la lordosis al lle

var ¢l segmento distal adelante.

La wenica de esta osteolomia consis-
i realizar un corte sublrocanterea a
v altwra de la woberosidad isquiat ca

om angulacion del fragmento proximal,

I lawverida congénita de la cndern e
adulte,

iara hacerlo apovar «n la |u~|l|- v iles-
plocamiiente del fragmento distal hacia
i

v linea de carga del e, Existe en

st prrscedimiento la dificultud de con

tvalar v [i ilos para mans

wirlos en la posici descada, lo que
em n e o ue ' | Jrreecy dimieniio

- .-ll]ll!.ﬂ_l jrier I.l maAvErfia i]r Tu-
rinjaniss v qqueda en receso hasta el al
wvenimiento de las laminas metalicas
o wllas, especilicamente la e Bloam,
o cual volvia a dar su verdadera salor

I proeedimiente que es vigenle en la

31, 1989

actualidad, Figs. 4A v 4B). (RX. L
] v K.

Jo—Tratada por « métods de Schans

{-III'I lu vllili‘n'lu||-|f.|. 1!.|~ aprayo v angu-

lacian, se mejora notablemente la elaw
dicacion v se suprime ol dolor en Ly o
xacion congenita e la codera insetora
da. 1 Asi como en la seailoarirosis el
cuclle de [fmur. retardo e consolila
cion del mismo, loxacion  paralities
Maccida o espastica, lusvacian peurig:

I lll‘ l.ll.lh'lu!. | TR T M [f drtrilie= i

feccinaa, « o] LR e o anwe st iliea, el

11y Rerardo o ronsolidavion v s
doartrasis il las fravineas ofvd euello fars

rpaareed,

I i =i Il.lllF wuimipeilas == lasdnia Al

biase e la commslinrta ter ipralica A seguir,

1."»&" iI"' I.I Ll .llli £a tl'lilllf.l* b1 |
I.l I'u“l“"f.‘ L ‘I.I!I‘ri' - I!”.l"'ll-l nm i rll'l likar

I.I'F beviiicas sigiiienies:
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A}l Ousteotomias de abduccion y an-
gulacion de Blownt.

Tiens como principio, cambiar la linea
e carga de peso del cuerpo perpendi-
cularmente a la linea de [ractura por
medio de una osteotomia sublrocan-
térea con angulacion vy abduccién del
frazmento distal (Fig. 17—RX L v M).

Primeramente, ¢ enclava la cabeza
femoral a través del trocanter con la
mima de Bloumt en el sitio habitual, de
inmediato se clectiia la osteotomia lle-
vando el fragmento distal a hacer con
tacto con la diafizsis femoral, hasta ohb-
tener el dngulo de 155 grados, que pre-
viamente s¢ le da a la lamina cuyva rama
superior fija primeramente la fractura
del cuello con retardo de consolidacion.

K.—{htectomia de Schanz con ldmina e
Blount,

Fig. 17 —strotomia de abduccion v angulocién de Blount en ol tratamiento de la preado-
artrows del cuello femoral,

i R C P
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L.—Coxa vara congénita en of adulio.

By Osteotomia de angulacion vy apoyo
de Schanz

Su principio ¥ téenica ya deserilos,
s adaptan también a la fractura no
consolidada del cuello femoral, pues al
cambiar el apoyo lateral del segmento
ru-r\iru 'Il'uf..ln'll"l'vl-ﬂ illllll' I.I 'H'I\h. -
libera la accidn del peso del cucrpo,
solire ¢l sitio de la fractora. (Figs. 4=-A
v B, La posicion se mantiene de pre-
feremcia con una lamina de Blount, la
vual da los mejores resultados, prefi
rictido esta a la osteotomia de We Mu-
rray para las lesiones que tratamos.
Contrariamente a lo que aparenta, el
acorfamiento no aumenta grandemete,
la fractura al quedar horizontal no e
desplaza,

La angulacién trocamérea es mavor,
facilitanido la recuperacion de los ab-
ductores, el movimiento es menos Jimi-
tado que con la osteotomia de Mac Mu-

reay, La palanca normal del trocinter

R C

c. P
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M —Tratada por csteotomia oblicoa de Blount
fAplicada también al retardo de consolidae.
cion de la cabeza Jemaoral),

es restablecida. 5i la osteotomia se hace
miis abajo del trocanter menor alejan-

dose demasiado de &1, se presentara wira

deformidad con rodilla valga ine=talde
o rodilla crepitante | Knoch Kneei. En

« ancianos o ileliile= con retando

de consalidacion o seadoariresis de la
cabeza femoral, se preferira la osteato
mia ma= simple, a coalguier procedi-

miieEirta I.Ill-i'lrillil1.

C) Osteotomia de desplazamicnto de
We Murray

Este procedimiento esta hasado en «l
co de la osteotomia e

principio b
desplazamiento de Lorenz, ¢l cual sim-
plemente modifica no en fondo sino en
forma. dandole caracteristicas

1'l||ylrf‘- GG Yercimos o 1-nnli|mn|'i.ﬁn.

parti-

We Murray la aplicé inicialmente en
el tratamiento de la artrosis de la cadera
v posteriormente en olros padecimien-
tos como la sendoartrosis del callo fe-

1%



moral. Consiste en una osteolomia que
divide el hueso oblicuameme hacia
arriba en forma tal, que el extremo su-
perior de la osteotomia, caiga en ¢l bor-
de inferior de la cabeza del lémur ¥
el extremo inferior de la misma quede
por abajo del trocanter mayvor, inmo-
vilizandole en 20 grados de abduceion
(Fig. 18—RX.N » D).

En esta forma se cambia el punto de
apovo, favoree endo la consolidacidn de
la fractura (o la cesacion del dolor en
la artrodesisi.

Fig, 184

to inferior del trocinter, lijando este
a la cabera con injerto o clave, que-
dando el extremo diafisiario en contacto
parcial con la cabeza v trocanter, lo cual
favorece la consolidaciin de la fractura
iFig. 19).

E} (dstearomia osteosintesis de Dick-
san  (Valgizante)

Esta osteotomia mas complicada «
de exactitud geomeétrica, esta indicada

l

Fig. 188

Figr, 184 v 188 —seotomia de desplazamiento de Me, Mure sy usada originalmente en ol

tratamiento de o osweourtritis de fa cadera (A) v posteriormente con

inas de Rlount

wsada en la prendoarirosis del cuello femoral ¥y en la esfeoartritis (H)

D) Osteotomia en Y™ de Pamwels,

Esta indicada en casos con calbeza
femaoral viable, desplazamiento superior
del trocinter v absorcidn severa del
cuelle femaoral.

Consiste en una osteotomia de base
externa subtrocantérea y desplazamien-

192

en pacientes jovenes con retardo de conr
solidacion de la cabeza f(emoral, sin
esclerosis ni absorcion del cuello, <l
apoyo es cambiado exactamente a 45

grados,

Si hay esclerosis v absorcion del cue-
llo, s¢ combina con ostecsintesis ¢ in-
jerto deeo que facilita la comaolidaciin

R.C P
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N.—Coaxartrosis. (.—Tratada por ostectomia de desplazamien-
to de Mec, Murray (Utilizads también en re-
tarde de consolidecidn del ecuello _frﬂ'lrn‘u.f-.

Fig, 19— steotomia de Pauwels para el tratamiento de o poendosriroesis
del cuello femoral con desplazamiento anperior del trocenter v absorcidon
sevvra del cuelle femoral,

¢ impide el colapso tardio del cucllo. mente rara en cste procedimiento. En
La elongacion de los ligamentos co- esla operacion s¢ corrige el varo que

laterales ¥ la rodilla valga inestable produce la absorcion de los extremos

chasqueante (Knock Knee), es suma de la cabeza v cuello femoral,

R C. P 193
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Técnica:

Con incision de Wantson Jones o Colla-
ham, se¢ aborda la cadera, trocianter ¥
extremidad superior del fémur, hahien-
do fijado previamente la posicion por
traccion, abduceidnr y rotacién del miem.
bro afectado comprobade radiolégieca-
mente. Se enclava la cabeza eon clavo
o limina de Jewett. Se efcetia la osteo-
tomia subtrocantérea con el angulo de-
seado llevando la fractura a posicion
de impactaciér, al fijar la limina a
la diafisis. Sc afade imjerto ése0 en la
zona de fractura como osteogénesis. El
acortamients de la extremidad dismi-
nuye (Fig. 20).

originalmente en su técnica efectud la
operacion en dos tiempos: 1) Hesee-
cién de la cabeza vy cuello dejando al
miembro operado seguir la rotaciin ex-
terna motivada por la accion prepon-
derante de los misculos rotadores ex-
ternos. 2) Dos semamas después la an-
gulacién, posteriormente se ha cfectua-
do la operacién en un solo tiempo:

A) Haciendo la tenotomia de los
roladores extlernos,

B} Fijando la angulacién en minima
rotacidrr interna la cual final-
mente quedara en rotacién nor-
mal de 15 grados mis o menos

INIERTO

Fig. 20 —lsteatomia, omeosiniesis de Docksom en pacientes jévenes sin

mcleroris ni absorcidn del cuello. Si

esclerosis y absorcidn se avegura

con clavolamina de Jewsett e injerto,

Si la cabeza femoral no es viable, las
osteotomias indicadas son las siguientes:

1) Ostcotomia de reseccién y amgula-
cion de Henry Mileh, En esta operacién
te elimina la cabeza femoral ¥ el cuello
de la misma, Se efechia una osteotomia
subtrocantérea, dando abduecion al frag-
mento distal ¥ manteniendo esta posi-
cidr por medio de una lamina intertro-
cantérea diafisaria. Crea una interpo-
sicion capsular fibrosa, plegando la eap-
sula sobre si misma en el sitio de la sce-
cion eapsular efectuada para la extrac-
cion de la cabeza femoral. Asegura un
buen apoyo a la cadera ¥ una movili-
zacion rapida (después de los diezx dias
y apove después de los veime). Milch

194

al actuar los misculos rotadores
exlernos,

Sus indicaciones principales son:

a) Seudoartrosis del cuello comr des-
truccion de la cabeza femoral.

b) Casos con artrosis avanzada de
la cadera v espondilosis rizomie-
litis con gran tendencia a la an-
ql.lﬂl:ﬂi!.

¢} Casos con intolerancia a la pré-
tesis acrilica o metdliea. Tam-
bién ex de utilidad en casos de

coxopatias donde log demis pro-
cedimientos no han reportadeo,

R C. P
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simo malos resultados. Casos con
copa metilica v tendencia a la
reanguilosis ¥ pérdida de la ca
heza femoral en donde la osteo-
tomia smple de apove da bue-
nos reaultados (Fige. 21— RX

P~ Q).

A i

2) ‘J.\l'-'flh-rllfﬂ roconsiruciiva de la

cadera de Wartinez ez,

Esta osteotomia esta imlicada en ca
sns con seudoartros’s del cuello Temoral,
reabsorcion del mismo v necrosis de la

cabeza, Su ohistive e la reconstrue

Fig. 21.~hteotomia de Henry Mileh, A. En o tratamiente de la arsegeeile
sis on Ly coderas v artrosis avanzada. B, En Ia predoartrosis del cuello
Jrmoral con pérdida de la eabeza.

I'—Pseudoartrosis del cuello femoral con ne
crosis de la cabeza

31. 1969

CeRon v A
pulacion de Henry Milch, (Util tambiin en las
casos de coxartross con teadencia a le angui

Q. —Tratzda con osteotomia de res

leasisnl,
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clén anstomofuncional de la eadera. La
osteotomia anmgula internamente el frag-
mento proximal trocantéreo del fémur
con una inclinacién similar a la nor-
mal cérvico diafisaria, acoplando la
cipula del trocinter en la cavidad co-
tiloidea en sustitucion de la cabeza fe-
maral destruida.

La téeniea aborda la cadera con in-
cision lateral en “copa de Murphy™.

a) Desprende los mtsculos trocan-
léreos con porcidan deea.

b) Extirpa la cabeza femoral

¢l Regulariza la zona de implanta-
cidn del cuello.

d) Con el rimer de artroplastia da
forma de casquele esférico a la
ciipula trocanterea,

e) Por abajo del trocanter memor,
osteotomiza el fémur extrayendo
una cuiia de base interna,

f) Fija la posicion con lamina angu-

lada a 127 grados

Implamta el casquete eslérico tro-
canteren como cabeza femoral en
la cavidad acetabular.

I} Reimplanta los misculos trocan-
téreos con su fragmento dsco so-
bre ¢l dngulo de la lamina (Figs.
22—RX. R y 5).

Inmoviliza la cspica por 30 dias, per-
mitiendo apovo darante seis meses ¥ o
tal a continuacién.

Las ventajas son:

La posicion, angulacién v reimplan
taciér son similares a las normales, La

K

;‘0 %E

movilidad ¥ funciin de la cadera en ge-
neral, son satisfactorias.

Desventapas:

La operacidn s mas cruenta que otras
osteoloniias,

111, Las osteotomias en la osteoartro-
sis de la ecadera (artritis hipenrafica,
coxa magna o coxa malom).

Este padecimientio puede presentarse
como secuels traumatica de la cadera,
como secacla deformativa motivada por
lesiones del cartilago de crecimiento,
lesiowes degenerativas seniles, secuela
de artritis infeeciosa de la cadera y le-
siones idiopaticas de la misma, Lo esen-
cial del padecimiento es la presencia de
una cabeza femoral deformada, ensan-
chada v a veees “lungiforme”, con cue-
llo engrosado disminucicnr del espacio
articular por adelgazamiento o pérdida
de los cartilagos articulares ¥ la presen-
cia frecuente de irrcgularidades del bor.
de acetabular formando osteofitos mar-
ginales que rozan con la cabrza femo-
ral ¥ limitan el movimiento de las ca-
deras.

Los procedimientos de eleccion a se-
guir, serdn aquellos que cambier 0 mo-
difiquen la superficic de apoyo de la
cabeza femoral v la linea de friccidn
periférica acctabular, lo cual se logra
satisfactoriamente con las osteotomias
de desplazamiento que cambian el pun-
to de apoye va mencionado y siempre
que se conserve ¢l movimiento articular.

Fig. 22— Osteotomia de Martines Péez en ol tratamionto de la pseudoar
tronis del cucllo Jemoral con necrosis de la calieza ¥y cuelle reabaorvide,

196
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R Necrosis asd plica de la cabeza Jemoral

Las intervencionss mas alrdsticas »¢
electiian i ¢l caso e« muy seveoro nuy
avanzaide o con gran tendencia a la an
aquniloss.

La osteotomia de desplazamiento en-

cuenlra aqui una indicacion logica v
practica. Basada en el principio de Lo-
reas, [us modilicada presentada en
1935 por Waik'n
Tam «nlta 'lll,' L] sl
Malkin hace la

del trocanter
de apove con un corte en ure nivel Lajo,

Inglaterra ¢

von apove [woco [rme ¥ oag téenica mo
usd medios de fijacion adicionales (fi-

gura 23,

Los resultados no (ueron alentadores

se generalize este proced miento.

We Siurray presento su téenica de osteo

.'“llll‘i'l'!'l'“-‘ mente ol eEc inEnio ...!'F—lll.

LT

ia originalmente para este padeci-
midento, aundie  despucs la oaplied en
otras aleec ones, 1 Fiz=, 18 A\ ¥ Bi.
iRX N v O,

La osteatoniia e “desplazamicnto™ e

We Murray esta indicada cuando se cum-

*I:.‘l" qu. -uj_ il r-'frrll-llu-: it ll."\ L]

cierta movlidad articular, o sirhip #ale

afectada una eadlers, e e acienle ae

e mediana ol o areciano, o el s

e femoral ¢ 160 engro-unlo o avortade,
L 'l'lll'!' I.l- .-HEIH ] llr' la |'.-u] Pl =i Il.l.

tenle.

S.—Tratada por medio de la osteotomia reconstructora de VWartinez Pdez.

R.C. P
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Fig. 23 —0seotomia de Malkin,

No se debe efectuar en pacientes con
deformacion de la cadera en abduccién
o con cucllo femoral largo o con defor-
midad en flexion del mismo (en este
casnl, s¢ corregira previamente esta de-
formacion, We Vurray logra al deslizar
la cabeza, ¢l cuello v el trocanter ha-
via dentro, cambiar el punto de apove,
aprovechando  ademias la  osteotomia
para corregir la rotlacién externa v la
aduceion. El anillo de osteofitos queda
hacia afuera, lo cual aumenta el movi-
miento de la caders v suprime el dolor.

La téenica de esta osteotomia que ya
mencionamos, anteriormente, se prefiere
a la artrodesis, pues ésta aumenta la
tensidn en la regién sacroblinea v lum-
hosacra. También se prefiere a la ar-
troplastia por ser este un procedimientn
menos segure con las excepeiones de
casos muy poco frecuentes,

En los cawos con artrosis avamzada o
espondilosis rizomiclica con tendencis
a la anquilosis v practicamente sin mo-
vimiento articular, la téenica sera Ia
de Ja osteotomia de reseceidn y angu-
lacién de Henrry Mileh ya deserita en
el epigrafe anterior,

194

IV Coxa plana residual

Esta afeccidn consecutiva a osteocon-
dritis disecante de la cadera o enferme-
dad de Legg Perthes en los casos no
tratados, llega a producir una defor-
macion residual Dija del cuello femoral
en flexién y aduecciém

Esta deformacién puede tratarse por
medio de una osteotomia de angulacidén
simple para lo cual puede utilizarse
ademis como medio de fijacion v sostén
una limina de Blounmt (Fig. 24).

La coxa plana pucde evolucionar has
ta llegar a la coxa magna como estadio
firral ¥ tardio de la forma inicial, en
cuyo caso seri tratada a la manera va
descrita para este padecimiento en li-
neas anleriores,

V Coxa vara del adolescente (desli-

zamiento epifisario).

La deformacion de la cadera en los
casos de deslizamiento epifisario medio
o severos (grado 111} no tratados o tra-
tados a destiempo pueden llevar a una
deformacion exagerada enr varo v rota-
cidn externa, por lo cual la correceion
debe efectuarse por medio de una osteo-

Fig. M. —Dsteatomia simple de angulocidn con

limina de Blount en el tratam o e la cova

plana residual. | Deformacidn del cuello en
Hexian v abdueciion),

R.C. P
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tomia valg zante s derrotadora Losten-
tomia compensaloria cuncilforme v des
reviadora),

F+a osteotomia cuncilorme subiro-
vanterea, vorrige ol varo v aprovechando
¢l mismo corte, suprime la rotaciin ex-
teema v la lijacion e lu posicion vie
cisa, Olitenida la angulacidon de de-
rrotacion descada, =e mantiene esta por
wwrlis e uoa laminag de Blount con la
angulacion weeearia previamente deter-
minada «Fig. 25.

En la cticlogin del padecimicrnto, s
invocarw diversos factores; lefecto e
la osificacion del eneclla femaral 1no
presente en lodos los casosi. hipopla
sin femoral v acortamienio congenito
e Jos miisculos  abductores v gliten
que secundariamente impiden el desas
rrolle normal del [fmuar,

El objctive del tratamiemo, o= lo-
grar | alincamicnla inver=o, o sea, en
svalga el vuello femoral, para lograr
von ello, el cieere e la fisura =i existe,

Fig. 25. Oueotamin compensatoria v derroigdara en ol tratamiento de
resga warn residiul del adolescents (Dedivamicnta epilisario),

Vi Cova vara congenita

La voxa vara congenita es un pade-
vimiento muchas veces bilateral carac-
terizado por disminucion del angulo nor-
mal {em el miio 2 o 3 grados mas
de 1351 emtre el cuello ¥ la dialisis fe.
moral que en gencral solo aleanza en
estos cason de 80 a 90 grados de varismio.

Generalmente se acompana de wcor-
tamiento global del fémur por hipopla-
sia del mismo v con mucha lrecucne’a
von fisura perpendicular del cuelle eon-
siderada como defecto comginito de Ia
ssilicacion del mismo, Secunilariamen-
e o eicuenira acortsmicnto de los ali-
durtores, del gliteo medio v disminu-
riim de las lineas pelvicosupracomdilias
v pelvicotrocantéreas,

R C P
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el desarrollo normal del  miamo, asi
coma el avmento de longitud el (6.
mur en geaeral v consecucentemente e
la exiremidad acortada, disemienss endo
la diserepancia de las  extremidades.
que es la deformacion e-tetica v Tun
cional primuondial,

Secundaramente ¢ considera ol e
timule de erccimente ue orga la
fractura quirirgica sulitrocanterea el
frmur.

Lo« procedimivimo. comeeevadore. o
reportan nivgin henelivio, aneretamilo-
s @ olisersvar el ervcimion o« progresive
de L ilelovinaetin, saemda wecesana la
cirugia sobre gode e ta prascra infan.
ria, ¢powa on e s¢ obticnen los mejo-
res pesultados, dejando 1a edad posterior

(L]



de los 8 a los 12, para efecinar estimulo
v arrcsio de crecimiento respectivamerr-
1e ¥ alargam ento de la tibia, del {émur
o tle cmbos para superar la diserepancia
v tlespués ya en ¢l joven finalmente en
lox raror que lo requicren. sc acortara
el lémur del Jado opuesto, para eliminar
la discrepancia,

En los casox mias infrecuentes, en que
exista coxa vara simple, sin lisura del
cucllo ¥ con minime acoramienio fe-
moral, s¢ obtienen los mejores resulta-
dos ¥ los mas pobres en los casos con
una gran diserepancia, por hipoplasia
severa ddel [émur. De 1odos modos el
tratam - emo inicial sera el mismo.

S¢ hon descrito miliples procedi-
mientos para lograr la correccion del
varismo del cucllo femoral, por medio
de la osteotomia, los coales exponemos
a continuacion:

Hasx efectud la osteotomia subtrocan-
itrea v aplicd la traccion en el lado
aleeto, sicido en alzunos casas, nece-
raria la tenotomia e los aluctores.

El wtoado il Hass no controla wi
la posicion ni «l mejor contacta de Jos
exiremos de la osteotomia  los enales
pueden desplazorze, sobre todo el su-
perior  tirado arriba ¥ afucra por
los angulos trocantércos: en tamo que
el inferior, e» traccionado hacia aden-
tro por los abductores.

Pocteriomente, se fijé la osteotomia
con dos elavos de Kirschner pacado uno
a través del euello femoral v otro per
pendicular al extremo proximal de la
didfisis femoral inmediatameme por a-
bajo de la osteotomia, guedando esios
clavos casi paralelos v bajando enton-
ces el superior dando asi al cuells <l
valgo neecsario en forma tal que la
comtlinie ¢l angulo oblenido
cruziandose asi los clavos, Finalmernte,
]uprm]:l In lmy'u':l’-n {i]ltima, clere por
planes ¢ inclusion de Jos clavos en ¢l
Vs, retirando estos de In rﬁpirn al al-

l:afizis

tener la consalidacion.

El proced miento tiene la ventaja ile
climinar el material de fijacion quoe-
ilando ¢l hueso finalmente desprovisto
ile material extraio. Tiene las desventa-
Jas concomilantes a todo clavo que man-
tiene una posicion forzada, con produc-
cidrr dle reaccion local cutinca ¥ even-
tual propagaciin al tcjido dsco. Ade-
mias e una vez cerrada la pel y oapli
cuda la espica, =¢ picede ¢l conteol real
e la posicion e los Fragmentos, los
cuale= sufren frecuentemente desplaza-
micntos laterales por la traccion mus-
cular, siendo mecesaria la reinterven-
cidgir (Fig, 26—RX. T v V).

En los vasos espreificos que amen e
Ia coxa vara presenten zona de desin
tegracion asca en el cuelle femoral, la

{

Fig. In. ~{lreatomia subfrocantérea con claras de Kirschoer cruzodos en
el tratamiento de lo coxa vera congémita.

R C. P
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| N FVeatada con clavos cruzidos de Kirs
chaer ‘lads izquirrdod,

varreccion =imple de la ecoxa vara b
lozra a cabalulad mabilicar o de-in
tegracion del voel’s el prroccdimiontn
de elecein o= aguel gque ademas e sa-

|rrakenar ].I ,ll!'.:ll‘lqll LLLTf] .rnnrlu,:l, ulurgzu

=1
Asaowre 3l 1969

L. HNI. Lode derecho.

e soporle v contacto oseo  adieional
al enelle, en henelicio del e erre e una
fisura muy pronuncinla v esta necesi-
il o= la que origina la tenica de la
asteatomin on Y le Parweels sque ade



V=1V, Resultads final,

mas de corregir ¢l varo, aumenta el con-
tacto enire la cabeza v ¢l cucllo femaoral,
¢l que ademis refucrza engrosando fi-
nalmente,

La téenica de Pauwels electia un corte
en Y™ abierto hacia afuera con una
rama que sigue el borde inferior del
cuelle femoral, retirando una cofia de
base externa subtrocamiérea (Fig, 27).

El procedimiento es titil para los casos
von falta ostemsible de integridad Jdel
cuello, pero no para los casos de acor
tamirnto severo del [fmur, pucsto que

al adosar la diafisis al cuello, se pierde
el factor de alargamiento fjue propors
c.onan olras tecnicas, ademis la fija-
cion de los segmentos no es muy se-
gura.

st
de Thom psan,

ia de impactacion

En este método se efectiia un corte
invertida con
su vertice superior sobre el trocintes
mavor, por abajo de las inserciones mus-

sultrocanteren en =V

Fig. 27, —tteatamia de Paniwels en casos de coxa verecongénita cold desin.
tegracidn serera ded cuello femaoral,

R C. P
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culaces del mi=mo, incluvendo salo la
cortical externa: s¢ excava lizeraments
el trocimer v s¢ impacta ¢l fragmento
di=tal =alire el cuello, hasta lograr ol

alincamicnto desealo, Tience la ventajn

e wo pecesitar Fijacion  interna  pues
gqueda fijo por la cortical jotacta del
lado imerno del cuel'o gque ne e see-
ciona, v la desvemtaja que al impactar

el fragmento distal. acoerta ligeramente

el Femur +Fiz. 28—RX XY + Aol P
ile desplazarse,

Hacemos notar gue La adifeultad tee
nica fundamental en L correceion o
la coxa vara por medio de Ly osteatona.
eetritba en la Dgaciin foroee e amboe
fragmentos cervical v dialisur.o en la
posicion mleewada. Eu este sentitli e
han uvsado los elavos sa mrencionailos,
asi vomo la lamina de Blount, can la

Fig, 2t — ahsteateamin v impactocion de Thompaon en of teatcomivato de la
oG BErd COREcRiT,

FraT AT B |

. 9

!
b |

angulacion prelijada en valgo. la cual
¢ pasa por cl eentro el cuelio prrevia-
mente antes de electuar la osteotomg
{osteatomia de angalocion con idmina al-

Blownt) para lograr e<to. < extrae nna

cung asea de base externa Fig, 290
Recientemente Jumes Borden en Cho-
vieland en el ano 66, electing uma as=tea
tomia “extremo Lateral”™ gque sl s
porcion lateral del trocanter al vorne dia-
fi=ario transverso el [+
il
hecha la oste

ur, Fstia min-

acion =encilla, pero il v electiva,

vanil wRetrloa

facilidad la correccion de la voxa vara
v el mine. Lo téenica con=i=1e onaluor-
ll.lr Iulr 'ai.l i A |.| l'..‘l'lll'l-l LY |"| ter
1_'i.u -n:llu'rinr lll'; I-rllllll. :I'.'I:|'|-.+Ill|u IJ e -
wiom versical amterior = delermina la

rotuvion existente, e puasa e alambre

suin sobre ol honle superior del cucllo;

por abajo e ¢l v propiamente al centra

el cucllo, s pasa la porcion crucnla,

2063



Yo hespurs de o impactocicn de T hom paon,

Lo—Rewnltada final

ile una lam na [roductia previament ¢
angulada a 110 grades, sin legar a la

epilisis proximal del fémur tres cuartos

a una pulgada por abajo de la lar

2l

s electun la osleolo

ia perpendicular
al eje del femur v se leva al fragmema
ilistal 8 hacer contacto con la cortezs
lateral del trocinter, fijando en esta
i por medio de los 1ormillos cor-
uli
e v la

l‘ll‘ll

s lientes cuidando en est

paso de corregir ol alincam

rolacion existente, La posieion deseada

s abtenida por medio de traceion de la
porcion ilistal del fémur v si foera ne-
cesario, «¢ clectuara la tenotomis e los
.n.'."lll 'l".-.‘- [ L] ltf" il]"i-lllr I'i'(,l. rI lIl"L
vensa adecuado, lo ceual en la |:||.1_\1.|fj_|
e lis casos no es necesario |l-'|g, i

RX A'B'i. 5S¢ mantiene en espica pror
6 a8 semanas RX W1 v W2 La limisra
s relira despucs de los seis meses, La
oslootomia o= muy ulil en casos de acor

Tamenlo =eyvers, Jruaes auiscenia onsiade -

rablemente la longitud del fémuor v se
considera de eleccidén para nifios con
coxa vara con acenluada discrepancia
de las extremidades. El alargamicimo
abtenido en el fémur v la [ijacion firme
¥ srgura de la osteotomia con la correcs
cion adecuada, pesan mis gque la desven
taja de la extraccién a posteriori de la

lamina,

1. 2% 1. 1909



Ce 2 ¢

Fig. 29 —dyeatmmia de angulacion ldmina de Hownt en el frotamiente
e la vora vara congenik=.

Fig, 30.— Ouecotomia cxtremo lateral de Borden en ol tratamiento e la
fOXd Lara congenifa

=05
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W .—l. Coxa rvura congenita izguierda,

Recientemente, Macoiwen en Delaw-
re. en ol 67, reporta una osteolomia
oblicua anteraposterior del trocanter por
medio de un corte en este sentido, ¥
transverso de arriba a abajo v de ade-

lante hacia atras originando dos frag-

mentos con una gran superficie de con
tacto que deslizan entre si facilmente,
permitiende hacer las correcciones del
cucllo deformado tanto en varo como
en valgo v ademas. la torcién femoral
existente valiendose de un elavo de Ste-

inmann insertado en el trocanter, que

A

. ”_ Tratada filt -'u pulealomia exiremo la-
teral de Borden.

permite hacer la vaseulacion v rolacién
del fragmento superior sobire el inferior,
hasta lHevarle al inguloe descado, en don-
e s fija por medio de un tornille que

se pasa de la dialisis femoral al macizo

trocanteren, La angulacion d=] corte esta
en relacion con la rotacion existente; a
mavor rotacion, menor angulacion del
corte ¥ a mavor angulacion, menor rota-
cion. El clave de Steinmann, ¢ reluve
en el veso v s retlira tres semanas des-
pues. La espica se manticne hasta la

consolidacion (Figs. 31 v 32).

I

Fig. 1. -Ouveotomia obliraa del rroncanter de Macewen, A, En el trote-
muents de la voxa valga v B en of tratamiento de la coxa vara congemita
fPuede rerie en la correccidn de ambas deformaciones),

0y

R. P
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Fig, 32.—A. &0 grados,
A mavor rolecion
menor angulecion.

VI Osteotomia de la codera en la pa-
rdlisia fldccida.

La luxacion o subluxacidn de la cadera
e la paralisis poliomielitica, es relati-
vamente (recuente i(lres a cualro por
ciento) . Su origen es la deficiente [ija-
citn muscular superior ¢ interna o la
discrepancia muy [recuente que origina
¥ propicia el apoyo oblicuo de la cadera
mas baja y secundariamente, una defor-
macione en, flexion y abduccién de la
cadera, Todo esto unido a la defor
macion del cuello femoral en valgo, ca-
racteristicos de cstos casos, lleva inva-
riablemente a la dislocalizacidn poste-
rosuperior de la cadera paralitica. En
razon directa del valgo que llegue a al-
canzar ¢l coello femoral, haciendo qui-
nirgico ¢l tratamiento al prescotarse la
dislocalizacidén,

La causa mis probable de la defor-
macién del cuello, es la falta de traceién
y “conterrcién” producida por la luerza
de los musculos normales,

Las indicaciones de la operacion son
las posibilidades de corregir con la mis-
ma, ¢l apoyo normal de la cabeza, dan-
do seguridad a la cadera ¥ la supresién
del dolor en caso de existir este,

Generalmente esos objetivos se lo-
gran com la osteotomia correctora. De-
ben considerarse dos condiciones dife-
rentes:

R C. P
Agosra 31, 1969

B. &5 grados.

C, 30 grade.
A mayor angulecidn
BLPRGE ot an

1. Coando se presente en el niiio,
siendo aun reductible por abduce-
cion forzada dentro de wira cavi-
dad articular practicamente nor-
mal,

2. En la condicién anterior, pero con
oblicuidad del acetabulo.

3. En el adulto con cadera dolorosa,
cambios de artritis traumitica a-
ectabular, pero con una rodills
buena con ligamentos fuertes, aun-
que no tenga cuadriceps potente
pero que conserve musculos al
dominales, driles.

En esta dltima condicidmn, la artrodes
sis de la cadera tiene una de sus pocas
aplicaciones, sino la Gunica, en la s
cuela de polio. En los dos primeros ca-
sos csta indicada la osteotomia sulitro-
caniérea varizante, con formacion e
techo acetabular enr el cegunido caso.

Tambhién se ha practicado la osteoto-
mia de angulacion interna 3 soporte
pélvica de Schanz aunque logicamente
este procedimiento no es el de eleceiion
en los casos ile acortamiento de la extre-
midad lesionada, La osteotomia varizaw-
te esta indicada, cvando  pasivamente
el fémur puede llevarse a un éngulo
aproximade a 120 grados, de abduc-
ciop con la linea media del cuerpo.

La téemnica aborda la cadera por via
posterolateral, efectuando el corte lo

207



mas cercano posible al euello, ¥ ex-
trayendo una cuiia de base imterna su-
ficiente para lograr la angulacién de-
scada, la cual s mantiene por medio
de elavos de Kirschner o limina an-
gulada previamente (Fig. 33).

77

A menude la dislocacian de la cadera
asociada a eblicuidad pelvica, presenta
una cadera abducida v la otra en ab-
duccién; la primera esta desplazada,
pero la abduccion esta relativamente
bien apoyada.

]

Fig. 31 —Cadrra espistica en abduccidn, Mieotomia velguizante,

Y1 Osrearamia de la enders on la
praralisis ospistica,

La osteatomia de la cadera parilitica
capastica, ¢sta condicionada a los sinto-
mas ¥ el estado funcional del paciente.

Si la dislocacion es hilateral en un
caso no ambulatorio v sin dolor, sola-
mente esta indicada la osteotomia para
facilitar ¢l aseo del paciente.

Con mas frecuencia v e los casos am-
bulatorios, la dislocacién estd asociada a
dolor intenso: en ambos estara indica-
la la esteotomia valgizante subirocan-
térea de la cadera, precedida de uer
tenotomia de los abductores, En esla
forma, se obtiene ademds alincamicmo
de la extremidad con el tronco, prin-
cipalmente en  afecciones unilaterales,
En pacientes ambulatorios con gran o-
Iilicnidad del techo acetabular, también
esta imdicada la osteotomia para for-
macion de techo, con huenos resultados,

2ai

Fl recmplazamiento dentro del ace-
tabulo de wwa cadera completamente
dislocada en el cspastico, e dificil, los
procedimientos a seguir peligrosos ¥
los resultados casi nuneca satisfactorios,

Si la luxacién es en abduccion v el
fémur se encuentra en valgo como en
la cadera paralitica flaccida, la osteoto-
mia varizante estara indicada, siempre
que el tratamiemo sobre los misculos
no hova dado resultado (Fig. 34).

Resumicade: En calera espastica en
ahduecion, la osteotomia subtrocanterea
valgnizante, En cadera abduocida v con
¢l cuello femoral en valgo, la osteoto-
mia sublrocanlérea varizanie,

En casos con gran oblicuidad pélvica,
la formacion de techo acetabular v te-
notomia. Repetimos que los resultados
en general. no =on satisfactorios, sino
en casos bien seleccionados v siempre
tomando las medidas preventivas en ol

rjmuprﬂi. 1969



Fig. }.—Cadera valgn paralitica (Secuela de polie, otras
sl aremia Frmioa

de causa diversa).

varisarste, T

ile Jones I'h:hp-

{os clares en of yeso,

postoperatorio, pues en la cadera espiis-
tica es fundamental mantener una es-
trecha vigilancia para asegurar la posi-
cidn lograda y de no ser asi, la rec’diva
es un hecho imcocstionable.

IX Osteotomia subtrocantérca on la
anquilosis de la cadera en flexion
y abduccion,

Cuando las operaciones para restau-
rar la movilidad de la cadera estan con-
traindicadas como en la tuberculosis ¥
osleomilitis cercana a la articulacidn,
se efeciuara la tenotomia de los abduc-
tores en caso de delormacion en abduc-
cibn v se pueden efectuar tres tipos de
osteotomia cuandoe ademis de la an-
quilosis de la cadera hay deformacion
en flexidn, Las operaciones som las si-
guienies:

a) La osteotomia de Gant, transver-
sa ¥ en cufia abierta hacia adentro
la cual es fijada por una lamina
de Blount. Tiene la desventaja de
que la superficie de conlacto es
poca ¥ retardada la consolidacién
sobre todo en personas de edad
avanzada. La ventaja de ser muy
simple ¥ de alargar ¢l miembro
(Fig. 35).

R C P
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Fig. 15

b} La ostestomia de Whittman o

el

de “Cuiia Cerrada™ de base exter-
na. Se electida sublrocanterea, ex-
trayendo la cufia de base externa
hasta lograr ¢l alincamiento de-
seado previamente trazado en un
papel. Fija la posicion cow limi-
na de Blount. (Fig. 36).

La osteotomia de Bola y Sochet
de Bracket, Efectiia la osteotomia
dando forma circular al corte su-
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Fig. 18

lrz'l 15 36 v 1. —Ostectomias en

Fig. 37

de la anguilosis de la cadera. 35, Outeote-

o tratumienio
murﬂ-ﬁﬂﬂ 36, Oueotomia de Whitman o de “cuita corrada™, 37, ODuei
tomia de bola v socket d: Rrachet.

perior del fémur v de excavac én
semicsferica al trocanter; com-
pleta la osteotomia v rota el frag-
mento distal externo hasta la po-
sicidn descada la cual mantienc
con una lamina de Bloum | Figu-
ra 37).

Sus ventajas son la fijacion firme v

rapida unién ¥ no acortar €l micmbro.
Sus desventajas ser mas cruenta v mis
dificil de efectuar en relacién con las
anteriorments mencionadas,

Fn casos de anquilosis parcial con
movilidad minima v capsula articular
utilizable en la artroplastia la opera.
cion de Milch 1también debe valorarse.
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