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Osteotomia de alargamiento del cuello femoral en nifos’
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RESUMEN. El acortamiento del cuello femoral se
presenta como secuela de diversas lesiones de la cadera
en crecimiento, que cursan con necrosis de la cabeza fe-
moral y con cierre prematuro delafisisproximal, como
sucede en algunos casos de secuelas de artritis séptica,
dedisplasia de desarrollo de la caderay de trauma, asi
como en coxa brevis. El cuello femoral corto disminuye
el momento abductor dela balanza de Pauwels con des-
equilibrio en favor del momento aductor. Este se consti-
tuye en factor luxante dela cadera cuando es displasica
o en factor de sobrecarga cuando €l techoesnormal. La
técnica de alargamiento del cuello femoral que aqui se
presenta consiste en una osteotomia diagonal subtro-
cantérea, de direccion infero-lateral, que permite tras-
ladar lateralmente a la diafisis femoral y fijarla a la
cortical externa delaregién trocantérea. Se efectlia en
el mismo tiempo una osteotomia de traslacién lateral
del trocanter mayor. El abordaje es por via posterior.
Una vez hecha la osteotomia, la ganancia en longitud
del cuello esigual al diametro transversal dela diéfisis.
A partir de 1995 se han operado 6 casos en edad pedia-
trica, con acortamiento del cuello como secuela de pato-
logia diversa. Una vez consolidada la osteotomia, en to-
dos se gané la longitud del cuello equivalente al diame-
tro transversal de la diafisis femoral. En los casos con
acortamiento femoral total, éste no se modifico. En nin-
gun caso hubo claudicacion por deficiencia del momen-
to abductor dela cadera.
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SUMMARY. Femoral neck shortening appears as a
result of necrosis of the femoral head and damageto its
growing plate, which can be produced by several lesions
in the growing hip such as septic arthritis, developmen-
tal dysplasia of the hip and trauma, as well asin coxa
brevis. The pathomechanics of such a hip involves an
impairment on thelateral lever arm of the Pauwel’ s bal-
ance and an increase of the medial moment which re-
sultsin a dislocating for ce when the acetabulum is dys-
plastic. Otherwise it produces overloading on the supe-
ro-lateral articular surface of the head when the roof is
normal. The proposed lengthening technique consists on
an oblique subtrochanteric osteotomy which is directed
lateral and downwards through a posterior approach.
Femoral shaft isthen fixed on to thelateral aspect of the
trochanteric region and a second upper and parallel os-
teotomy is made on the base of the greater trochanter
for advancing it lateral and downwards as well. Once
performed the osteotomy, the increased length of the
femoral neck isaslong asthetransver sediameter of the
femoral shaft. Since 1995, 6 pediatric patients have been
operated on because of shortening of the femoral neck,
asaresult of diverse pathology. Once healed the osteot-
omy, the neck length increased in all cases as it was ex-
pected. When there was shortening of the femoral shaft
it remained unchanged. In all casesimprovement of the
lateral moment of the Pauwel’s balance was obtained
since no patient had postoperative limping.

Key words. femur, neck, osteotomy, abnor malities,
elongation, trochanter.

La cadera en desarrollo constituye probablemente el
prototipo por excelencia de la biomecanica en €l esqueleto
humano, puesto que ilustra particularmente la accién reci-
proca que se lleva a cabo entre sus dos componentes 6seos,
funcién de la cual depende su modelamiento y que repre-
senta una actividad constante durante la etapa de creci-
miento del nifio.

Esta4 comprobado que la cadera se constituye con su
configuracion normal desde la etapa embrionaria, puesto
que aquélla tiene su forma determinada genéticamente.
Ello es independiente de su naturaleza cartilaginosainicial .
La aplicacion del método de medicion de la cadera cartila-
ginosa de Fernandez! demuestra que la bisectriz a 45 gra-
dos del centro acetabular cruzala mitad de la metéfisis fe-
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Figura 1. Radiografia de la pelvis de un feto de 26 semanas, que ya
muestra un indice acetabular normal de la linea bisectriz de Fernandez a
45 grados, cruza exactamente la mitad de la metéfisis proximal del fé-
mur, lo cual se toma como medida de inferencia, para determinar el cen-
traje concéntrico radiol6gico en la cadera cartilaginosa.

moral proximal y ademas muestra un techo acetabular de
dimensiones completamente normales desde |a etapa fetal
(Figura 1).

Lo anterior justifica cualquier metodol ogia encaminada
arecuperar laisometria de la cadera mientras ésta se en-
cuentre en crecimiento, ya que este Ultimo es el Unico fac-
tor que puede favorecer el remodelamiento de la articula-
cion.

También esta comprobado que la cadera displasica, es
decir aguella que esta conformada por un acetébulo vertical
y por un cuello femoral valgo, propicia que se perpetlie su
propia mala configuracién como resultado de la asimetria
de cargas. La cadera mejora en su modelamiento cuando se
recoloca quirdrgicamente la cabeza en el centro del aceté-
bulo mediante una osteotomia femoral, en la cual las fuer-
zas que se glercen en lamecanica de la balanza de Pauwel s,
moldean progresivamente tanto al acetabulo como alaca-
beza misma, puesto que ésta queda mejor contenida dentro
de su cavidad.?

El problema paralos nifios con el cuello del fémur corto
es que no basta con el hecho de que una cabeza femoral
esté suficientemente contenida dentro de su acetébulo, sino
gue el cuello debe tener ademés una longitud normal.
Cuando €l cuello femoral es corto y existe displasia aceta-
bular, aun en ausencia de coxavalga, es decir con un cuello
femoral de orientacion normal pero corto, laresultante de
los momentos abductor y aductor de la cadera se desequili-
bra en favor del momento aductor, lo cual se convierte en
factor subluxante.

Por otra parte, cuando €l cuello femoral es corto, aun en
presencia de un acetabulo normal el desequilibrio de fuer-
zas en favor del momento aductor se manifiesta por exceso
de presién en laregién sipero-externa de la zona de apoyo
coxal, que equivaldria a la accién subluxante. Este factor
también es causa de artrosis por sobrecarga en las superfi-
cies articulares (Figura 2).
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Figura 2. Laradiografia de una paciente de 18 afios con techo acetabu-
lar normal, pero con el cuello femoral muy corto. Presenta una zona de
ostedlisis subcondral demasiado temprana en la parte superoexterna de
la zona de carga, siendo ya a esta edad una cadera dolorosa por artrosis
prematura.

Por lo tanto, se justificaincrementar lalongitud del cue-
[lo femoral, puesto que es precisamente dicha longitud la
gue determina la cantidad de desplazamiento lateral de la
insercion distal del gliteo mediano. En otras pal abras, €l
incremento en el brazo de palancalateral, también Ilamado
efecto Voss, es una funcién que desde el punto de vista del
apoyo mecanico corresponde al cuello femoral y como
funcién dindmica a la cofia de los glteos, principalmente
al gliteo mediano, funcion ala que también se le llama
momento abductor.®

Con laintencion de incrementar la longitud del cuello
femoral, se disefio en nuestro departamento de ortopedia
pediétrica una técnica quirdrgica para el alargamiento de
dicho cuello utilizando |0s recursos locales del propio hue-
so. Latécnicatiene el objetivo de proporcionar un cuello
femoral suficientemente largo, que haga efectivalafuncion
de los momentos de fuerza de la cadera, de tal manera que
ésta trabaje como una articulacion estable y que dichas
fuerzas hagan su funcion de remodelacion reciproca entre
cabezay acetébulo durante el crecimiento.
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Cuadro 1. Pacientes operados de 1995 a 1999, de osteotomia de alargamiento del cuello femoral.

No.* Sexo Edad** Diagnéstico original*** Fecha Cirugia
1. LJFLR Masc. 10+8 Artritis séptica 13 Nov. 95 Alargamiento cuello femoral
24 Jun. 96 Descenso trocanter mayor
23 Nov. 99 Alargamiento diafisario femoral
2. JAGH Fem. 11+2 DDC 25 Ene. 96 Alargamiento cuello femoral
2 Dic. 96 Descenso trocanter mayor
26 May. 97 Retiro de tornillos
3. SIMV Masc. 11+8 DDC 16 Jul. 97 Alargamiento cuello femoral y descenso
trocanter mayor
4.VVR Masc. 8+8 Artritis séptica 15 Jul. 96 Osteotomia valg. cuello femoral
1° Oct. 98 Alargamiento cuello femoral
5. MGGCh Fem. 10 Artritis séptica 24 May. 99 Alargamiento cuello femoral
(pendiente descenso trocanter)
6. MIBO Fem. 15 Artritis séptica 5 Dic. 94 Osteotomia innominada
7 Jun. 99 Alargamiento cuello femoral

* Lasiniciales corresponden alaidentificacion de cada paciente.

** | aedad esti expresada en afios + meses cumplidos al momento de cada cirugia.

*** DDC = displasia de desarrollo de |a cadera.

Material y métodos

A partir de 1995 se incluyeron en el presente proyecto
prospectivo, todos los nifios que tuvieran acortamiento del
cuello femoral, independientemente de su causa, para un
total de 6 casos, de tal manera que se considera una casuis-
ticareducida por tratarse de una técnica antes no empleada.
L os pacientes se operaron de noviembre de 1995 ajunio de
1999, con un seguimiento postoperatorio hasta mayo de
2000, de 11 meses a 4 afios y 6 meses. Las caracteristicas
de los pacientes con acortamiento del cuello femoral se
muestran en el cuadro 1.

Técnica quirargica. Se utiliza un abordaje longitudinal
posterior. Esta via de acceso facilita la técnica, puesto que
en esta region, el fémur proximal se encuentra cubierto
Unicamente por lainsercion del masculo gliteo mayor. El
paciente se coloca en decubito prono con proteccién de la
cavidad abdominal mediante apoyos de elevacion en las
crestas iliacas y en los hombros. La extremidad completa
debe quedar preparada con antisepsiay aislada con campos
estériles de tal manera que se pueda manipular durante el
transoperatorio. Se palpa el borde posterior del trocanter
mayor y se hace unaincision de 12 a 14 centimetros que
permite el acceso directo al fémur (Figura 3).

Se secciona con cauterio lainsercién del misculo gliteo
mayor en el fémur, en una extension aproximada de 10
centimetros. Ello permite rechazar media mente al musculo
desinsertado, lo cual descubre totalmente la regién trocan-
térea posterior. Un ayudante hace rotacion interna de la ex-
tremidad, maniobra que permite una mejor exposicion del
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Figura 3. Abordaje longitudinal posterior de la cadera. Laincision se
proyecta longitudinalmente sobre el borde posterior del trocanter, en
una extensién aproximada de 12 a 14 centimetros. Su extremo proximal
debe rebasar el vértice del trocanter.
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Desinsercion
parcia del
gluteo mayor

Figura 4. Después de desinsertar parcialmente el musculo gliteo mayor
de lalinea aspera del fémur, se rechaza medialmente con un separador
de Taylor o de Bennett. Mediante rotacion interna de la cadera se expo-
ne el trocanter menor que permite exponer la insercién del tendén del
psoas. Se disecay se secciona lainsercién del tenddn del misculo psoas
iliaco.

trocanter menor para disecar y seccionar lainsercion del
tenddn del masculo psoasiliaco (Figura 4).

Se traza con cincel, lalinea de la osteotomia subtrocanté-
rea, a 135 grados, siguiendo hacia abajo y hacia afueraladi-
reccion del contorno inferior del cuello femoral. Se traza en
forma paralela una segunda linea de corte en la base ddl tro-
canter mayor, siguiendo la direccién del contorno superior
del cuello femoral. Se completan ambas ostectomias, ya sea
con sierra oscilatoria o con sucesivas perforaciones de broca
y oste6tomo alo largo de ambos trazos (Figura 5).

Unavez hecha la osteotomia, se retira con gubia el tro-
canter menor y se regularizala cara media del fémur me-
diante decorticacion en una extensién aproximada de una
pulgada. Lo mismo se hace con la cara externa del macizo
trocantéreo, con el objeto de que las superficies cruentas
gueden preparadas para fusionarse entre si (Figura 6).
Todo el hueso resecado se deposita en un recipiente estéril
para emplearlo como autoinjerto al final delacirugia.

Preparados | os segmentos 6seos, se fijaladiafisis femo-
ral alacaraexterna del segmento proximal con 2 tornillos
de compresion de esponjosa mediante el método de com-
presion radial y se sigue el mismo procedimiento con el
trocanter mayor, para trasladarlo lateralmente y fijarlo so-
bre la zona cruenta de la di&fisis transpuesta (Figura 7).
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Figura 5. Una vez tenotomizado €l psoas se trazan las osteotomias. Las
lineas punteadas sefialan la direccion de las mismas.

Una vez terminada y fijada la osteotomia, se utiliza
todo €l injerto Gseo obtenido en el transcurso de la cirugia
para colocarlo en el angulo interno o concavidad de la
nueva region cervicodiafisaria, con el objeto de que se re-
fuerce el arco femoral interno de Adam, también [lamado
calcar femorale. Se reinserta el misculo glUteo mayor con
sutura absorbible calibre del 1; el paniculo adiposo con
material absorbible 00 y la piel se cierra con técnicaintra-
dérmica, también con material absorbible calibre 00, lo
cual permite que no sea necesario retirar suturas. Se prote-
ge la osteotomia con aparato enyesado pelvi-podélico
tipo Calot por 8 a 12 semanas, de las cuales, las Ultimas 4
semanas €l nifio puede intentar trasladarse en espacios in-
teriores por su propio pie a pesar de portar su aparato de
yeso o de vendas de poliuretano.

Unavez retiradalainmovilizacion el paciente se somete
a un programa domiciliario de ejercicio, para fortaleci-
miento de la musculatura dorsal, abdominal y de los
gluteos. La cantidad de actividad fisicay de gjercicio de-
portivo que el nifio pueda realizar una vez que la osteoto-
mia se encuentre suficientemente consolidada, probable-
mente unos 6 meses en total después de la cirugia, depende
de su calidad éseay de su integracion psicomotriz.

Si se requiere cirugia acetabular, ésta debe ef ectuarse en
un siguiente tiempo operatorio, como minimo después de
un afo, ya que en nifios menores de 8 afios (edad variable)
el acetdbulo puede remodelar después de la osteotomia fe-
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Figura 6. Unavez hechas éstas y separados los fragmentos, se retira con
gubia el trocanter menor para regularizar la cara medial del fémur, que
debe decorticarse antes de ser transpuesta. Lo mismo se hace con la cara
externa de la regién trocantérea, cuya superficie debe quedar cruenta
para recibir a la diéfisis femoral. El esquema muestra la presentacién
definitiva de los fragmentos antes de fijarlos.

moral. En todo caso la condicién circulatoria de la cadera
debe estabilizarse después de cada cirugia. Se considera
contraindicado actuar quirargicamente en formainmediata.

Resultados

La consolidacion de la osteotomia se presento de prime-
raintencion en todos los casos y la herida cicatrizé de la
misma manera. La ganancia que se obtuvo en lalongitud
del cuello femoral ocurrié en laforma planeada que consis-
tid en la correspondiente a diametro transversal de la diéfi-
sisfemoral (Figura 6).

La configuracion de laregion proximal del fémur que se
obtuvo después de la ostectomia, en términos generales es
similar aladel cuello femoral normal. Sin embargo, en al-
gunos casos con el cuello originalmente muy deforme, por
ejemplo en los casos de secuelas de artritis séptica con gra-
dos variables de necrosis de la cabezay del cuello, la con-
figuracion final fue solamente cercana alo normal, lo cual
no depende de la técnica quirudrgica, sino del dafio previa-
mente contraido por estas estructuras.

Los 6 casos tenian acortamiento de laextremidad de 1 a4
cm delongitud, atribuible a déficit de crecimiento proximal
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Figura 7. Esguema que muestra los fragmentos 6seos de |a osteotomia
una vez fijados, con la diéfisis femoral y € trocanter mayor trasladados al
lado externo del macizo trocantéreo y el cuello femoral con la longitud
incrementada. La viruta del hueso sobrante de la decorticacion se coloca
como injerto en el angulo interno de la osteotomia para reforzarla.

del fémur por el dafio original ala placa de crecimiento de
la cabeza femoral, lalongitud total del fémur no se modifi-
c0. La ganancia en longitud Unicamente se obtuvo en el
cuello femoral, que fue el objetivo primario de la cirugia.

La marcha se realizo sin claudicacion en todos los ca-
sos. Este hecho confirma la utilidad clinica de la osteoto-
mia en virtud de preservar o mejorar la funcién de la mus-
culaturaglitea. Lafigura 8 muestrael alargamiento a cue-
[lo femoral después de un acortamiento simple por secuelas
minimas de artritis séptica.

En los casos cuya configuracion femoral proximal esta-
ba deteriorada en forma adicional como resultado de la se-
veridad de |la patologia original, se efectué previamente
otra cirugia, como en la existencia de coxa varay necrosis
por secuelas de artritis séptica (Figura 9).

En el caso que se muestraen las figuras 9y 10, la artri-
tis séptica produjo necrosis de la cabeza y del cuello femo-
rales, con severo dafio en ambas estructuras y en la placa
de crecimiento, degjando un mufion corto y varizado. En un
primer tiempo se efectud osteotomia valguizante subtro-
cantérea’y en un tiempo operatorio siguiente se hizo la os-
teotomia elongante del cuello femoral. En las figuras 11y
12 se muestra otro caso con secuelas de artritis sépticade la
caderaizquierda, en el transoperatorio de alargamiento del
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Figura 8. Radiografias que muestran la configuracion del cuello fe-
moral antes (A) y después (B) de la osteotomia elongante del cuello
femoral.

Figura 9. Nifio de 11 afios, 1 mes con secuelas de artritis sépticay coxa
varaaquien se le hizo, ala edad de 5 afios, alguna osteotomia valgui-
zante de la region trocantérea fijada con elementos minimos, subsistien-
do un notorio acortamiento del cuello femoral izquierdo.

cuello femoral y 9 meses después, cuando ha aparecido un
segmento cefélico superoexterno, que es congruente con €l
acetabulo y en su interior tiene una trabecul acion de aspec-
to muy cercano alo normal. Es probable que la aparicion
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Figura 10. Mismo caso de lafigura9 ala edad de 13 afios 7 meses, des-
pués de osteotomiailiacay de osteotomia de alargamiento del cuello fe-
moral y descenso del trocanter mayor. Se puede apreciar la ganancia en
longitud del cuello y una tendencia a la recuperacion de la necrosis.

Figura 11. Nifio de 8 afios y 8 meses con secuelas de artritis séptica de
la cadera izquierda en el transoperatorio de osteotomia de alargamiento
del cuello femoral y descenso del trocanter mayor.

Figura 12. En un siguiente tiempo se hizo la osteotomia elongante del
cuello femoral. Después de 9 meses de operado se observa la madura-
cion de una zona cefélica slpero-externa, redondeada y congruente con
el acetdbulo y ademés con una trabeculacién interior de configuracion
radiada, muy similar a la trabeculacién de una cabeza normal. Este seg-
mento cefélico probablemente subsistié como un remanente cartilagino-
so de la cabeza femoral, después de la artritis sépticay Ilamala atencién
que se haya osificado tan tardiamente. Se observa ademés alargamiento
del cuello femoral.
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de ese neosegmento cefélico haya sido como resultado de
un remanente de cartilago que subsistié después de la ne-
crosis producida por la artritis séptica neonatal. Sin embar-
go, llamala atencién el hecho de que se haya osificado tan
tardiamente y hasta después de haber hecho las dos osteo-
tomias.

Como se ha afirmado en todos los casos operados, la
longitud total de la di&fisis femoral no se hamodificado en
ninguno de ellos. El presente caso se encuentra con un
acortamiento femoral de 4 centimetros y su tratamiento
quirdrgico siguiente seré la elongacion diafisaria mediante
un sistema de fijacion externa (Figura 13).

Lamovilidad de la cadera se ha efectuado sin dolor. El
comportamiento del sistema muscul o-esquelético y la acti-
vidad desarrollada por todos los casos aqui presentados ha
sido normal, excepcion hecha del acortamiento femoral.

Discusién

La presente técnica nos ha permitido cumplir con objeti-
vos bioldgicos en el tratamiento de la cadera displésica o

Figura 13. Mismo paciente de la figura 12. La cadera es funcional y el
nifio se desempefia con una claudicacion minima como resultado del
acortamiento femoral total de 4 centimetros.
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deformada, que se encuentra en crecimiento y con una de-
formidad susceptible de corregirse, tratando de semejar con
lacirugialo que ocurre con el crecimiento normal. El obje-
tivo primordial es proporcionar un brazo de palanca sufi-
ciente con un angulo cérvico-diafisario similar alo normal,
alrededor de los 135 grados, que ademas permita el desa-
rrollo de una fuerza “centrante” de la cadera. Tanto el an-
gulo cérvico-diafisario como lalongitud apropiada del cue-
[lo femoral condicionan que la direccién del Ilamado angu-
lo de ataque del cuello, remodele a acetdbulo. Se ha
comprobado que el vector de fuerza dirigido a través del
cuello hacia el centro acetabular, es el factor fundamental
que remodela al acetdbulo.

Una vez hecha la osteotomia, nuestro planteamiento in-
dicaria continuar con un tratamiento que permitierala opti-
mizacion de las funciones del sistema muscul o-esquel ético
una vez reconstruida la arquitectura del fémur proximal,
cuyas condiciones usualmente se caracterizan en estos ni-
fios por deficiencia en el tamafio del hueso y en su densi-
dad 6sea.

Por lo tanto, y en cierta forma contraria a los conceptos
tradicionales, nosotros proponemos que el nifio lleve a
cabo una cierta actividad fisica con relativa libertad. La
justificacion propuesta radica en dos conceptos, uno es el
de laremodelacion esguel ética a expensas del crecimiento,
en virtud de que éste es estimulado por la actividad fisica;
el segundo concepto es el de la osteopenia focal por desu-
S0, particularmente cuando la cadera ha estado sometida a
deficiencia de carga durante afios por su configuracion de-
fectuosa y eventualmente por aspectos nutricionales, 1o
cual es muy comin en nuestro medio. Se pretende que el
hueso una vez alineado se someta progresivamente a las
cargas normales.

Si se hablade actividad fisica, la actividad deportiva co-
locaria eventualmente al esgueleto en una condicion de es-
timulacion mayor. En este punto pareceria comprometido
el afirmar cud eslacantidad y €l tipo de gjercicio o depor-
te genuino que deberia practicar un nifio cuya cadera se
debe someter afuerzaslo més cercano alo normal, pero sin
[legar ala sobrecarga.

Tradicionalmente se nos ha ensefiado e concepto de que
la cadera en crecimiento, que ha tenido alteraciones de su
configuracion, no debe someterse a sobrecarga, antelainmi-
nencia de un desgaste articular prematuro y de la artrosis
temprana. Sin embargo, consideramos que la artrosis tem-
prana es méas factible como consecuencia de la deficiente
configuracion articular, especialmente una cabeza femoral
que tiene cobertura insuficiente y por lo tanto asimetria de
cargas, que por unaactividad fisicanormal queincluyacier-
ta actividad deportiva. Esto dltimo se veria reforzado por la
presencia de un cuello femoral con buena direccién, buena
longitud, un techo acetabular suficiente que no deje alaca
beza descubierta y funciones musculares optimizadas una
vez que se recupero laisometria de la cadera.

Es muy probable que el concepto de evitar toda sobre-
carga deba continuar vigente, pero también se propone
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aqui que la actividad fisica se deba restringir Unicamente a
casos especificos, como aguéllos en los que hay necrosis
activa o un defecto severo de la configuracién mecanica de
la cabezay cuello femorales o del acetdbulo, pero unavez
corregidas las deformidades anatémicas, el gercicio o de-
porte podria ser €l normal. Esta premisa no esta suficiente-
mente comprobada.

En el caso particular de la presente técnica, tampoco se
tiene comprobacion del comportamiento postoperatorio del
tendon del psoas iliaco que fue desinsertado para efectuar la
traslacion lateral de ladidfisis femoral. Sin embargo, los pa-
cientes no mostraron deficiencia en sus actividades fisicas.

L os nifios con desigualdad de 3 cm o mayor se encuen-
tran todaviabajo el programa de tratamiento complementa-
rio, con el objeto de efectuarles alargamiento diafisario fe-
moral en un siguiente tiempo operatorio. En tanto no se
complete la maduracion esquelética, el calculo de la des-
igualdad total debera ajustarse a lo descrito por la mayor
parte de los autores. Se considera que puede tolerarse bien
un acortamiento hasta de 3 centimetros, que puede ser
compensado parciamente con aumentos en el calzado.

| dealmente se tiene considerada la conveniencia de reti-
rar el material de osteosintesis, siempre que esto sea posi-
ble, con el objeto de que el hueso, libre de implantes, pue-
da crecer sin obstaculos y se pueda cumplir también con el
objetivo de tener la disponibilidad total dellevar acabo fu-
tura cirugia.

En algunos de los primeros casos, €l tratamiento se llevo
a cabo en dos tiempos quirlrgicos, de los cuales €l primero
consistio en la traslacion lateral de la diafisis femoral y
posteriormente en la traslacion del trocanter mayor. Esta
etapificacion se hacia con el objeto de no desproveer al
segmento femoral cérvico-cefdlico de su aporte circulato-
rio. Sin embargo, a medida que se pudo madurar latécnica,
se efectuaron ambas osteotomias, diafisariay trocantérea
en el mismo tiempo operatorio.

En ninglin caso se produjo estimulo de crecimiento des-
pués de la cirugia femoral, lo cual podria atribuirse proba-
blemente al dafio delafisisfemoral proximal. Detal mane-
raque €l objetivo concreto de esta metodol ogia es en forma
especifica Unicamente obtener el alargamiento del cuello
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femoral. En los casos en que sea necesaria, habra de efec-
tuarse previamente una osteotomia valguizante del cuello
para corregir la coxavara.

Otros aspectos como lavia de abordaje posterior y la su-
tura cutdnea con material absorbible se han utilizado siste-
maticamente en nuestro departamento desde 1990 a la fe-
cha sin complicaciones. El cierre de la piel con material
absorbible eliminala necesidad de retirar suturas. Tanto en
nifios como en adultos se ha empleado este cierre siempre
gue deba aplicarse aparato enyesado, ya que también elimi-
nala necesidad de abrir ventanas en el yeso. No hace falta
tocar las heridas en el postoperatorio.

Igualmente el abordaje posterior permite un buen acce-
so alaregion trocantéreay también ala articulacion de la
cadera, en la cual se haempleado también para efectuar por
ejemplo artrodesis de la articulacién y plastia de la pseu-
doartrosis del cuello femoral incluyendo adultos. La reim-
plantacién del musculo gliteo mayor con sutura absorbible
fuerte ha sido satisfactoria en todos |os casos, puesto que se
ha comprobado que la calidad de la cicatrizacion y de la
orientacion de las fibras col dgenas es muy superior cuando
se emplea sutura absorbible comparativamente al uso de
material inabsorbible.* El material inabsorbible perpetia
una desorganizacion de las fibras en la zona cicatricial, ya
que interfiere con la reorganizacion de las mismas por tra-
tarse de un cuerpo extrafio. Ademas se sabe que la fuerza
tensil de los nudos se pierde después de 3 semanas y este
material produce una mayor frecuenciay severidad de re-
accion inflamatoriay granuloma a cuerpo extrafio.
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