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Osteotomia femoral proximal plano-oblicua con técnica de Merle
D’ Aubigné. Descripcion de la técnica quirirgica

Francisco H Lépez Sosa,* Santiago Valentin-Guerrero,** Eduardo Miranda-Lépez**

Hospital Infantil de México Federico Gémez

RESUMEN. La osteotomia femoral proximal
plano-oblicua fue utilizada por Merle D Aubigné
y Valliant en el tratamiento de la osteoartritis o
necrosis idiopatica femoral proximal en adultos,
siendo el Dr. Antonio Flores quien inicié su apli-
cacion pediatrica en caderas subluxadas por dis-
plasia acetabular residual con anteversion y
valgo femoral para su centraje, lograndose co-
rregir en 75% de los pacientes. El objetivo del
articulo es describir la técnica asi como sus indi-
caciones y complicaciones.
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Introduccion

La osteotomia femoral proximal plano-oblicua fue
inicialmente utilizada por Merle D"Aubigné y Vaillant'
en el tratamiento de los pacientes con osteoartritis o ne-
crosis idiopatica de la epifisis femoral proximal en
adultos.??

Fue el Dr. Antonio Flores R quien inici6 su aplica-
cién en el grupo de pacientes pediatricos con secuelas
principalmente de displasia del desarrollo de la cadera
(DDC) consistentes en subluxacién por displasia acetabu-
lar residual con anteversién y valgo femoral, centrando la
epifisis femoral al fondo del acetdbulo con la osteotomia,
lo que estimula de forma secundaria el desarrollo del mis-

ABSTRACT. Proximal femoral osteotomy with
the technique described by Merle D”Aubigné and
Valliant was used in the treatment of adult patients
with osteoarthritis or idiopathic avascular necro-
sis. Dr. Antonio Flores applied this technique to
children with subluxation and acetabular dyspla-
sia, identified with exaggerated anteversion and
valgus of the proximal femur. He reported correc-
tion of the deformity in 75% of patients. The pur-
pose of this paper is to describe the technique, its
indications and complications.
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mo, lograndose corregir la subluxacion y la displasia ace-
tabular en un 75% de los casos en nuestra experiencia,* re-
quiriendo s6lo un 25% de los pacientes con persistencia
de la displasia acetabular tratamiento corrector con un pro-
cedimiento en la cavidad cotiloidea (osteotomia tipo Sal-
ter, Chiari, etc.).

Es el objetivo de este articulo describir la técnica utili-
zada como una opcién quirdrgica en el tratamiento de los
pacientes que necesitan una osteotomia femoral proximal
para correccién de la anteversion y valgo que condicionan
subluxacién no s6lo secundarias a DDC sino también en
otras patologias que la requieran, como pudiera ser secue-
las de pardlisis cerebral infantil, subluxacién por enferme-
dad de Perthes entre otras.>”’
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Técnica. Los pacientes con anteversion y valgo femoral
con subluxacién, independientemente de la patologia que
la condiciona, son candidatos a este tipo de osteotomia. La
edad ideal es de los 3 a los 8 afios. Se deberd tomar una ra-
diografia anteroposterior de pelvis parado (Figura 1) y otra
radiografia anteroposterior de pelvis en maxima abduccién
y rotacién medial previo a la cirugia (Figura 2). En la ra-
diografia al neutro realizamos la medicién del centraje con-
céntrico descrita por el Dr. Enrique Ferndndez,'® compro-
bando la tendencia a la subluxacién por aumento de la 1°
bisectriz y efectuando la medicién del dngulo cervicodiafi-
siario; en la radiografia de centraje (en mdxima abduccién y
rotacion medial), la 1? bisectriz debe de disminuir a valores
normales que representa el centraje de la epifisis femoral en
el acetdbulo y se mide nuevamente el dngulo cervicodiafi-
siario, al restar el dngulo cervicodiafisiario en ambas pro-
yecciones nos da el grado de anteversion femoral (dngulo
cervicodiafisiario en la proyeccién anteroposterior menos
dngulo cervicodiafisiario en maxima abduccién con rota-
cién medial igual anteversion femoral). Basandose en estas
dos radiografias se planea el grado de desrotacién y variza-
cién que se requiere; idealmente no se debe corregir toda la
anteversion (como maximo 70% de la misma) y la variza-
cién en promedio es de 110°; se debe tener el cuidado de
no dar menos de 90° porque se corre el riesgo de producir
una coxa vara. Tener en cuenta que al varizar el fémur se
tendrd un acortamiento de la extremidad que deberan de co-
nocer los padres y que condiciona claudicaciéon general-
mente temporal ya que el fémur varizado con el crecimiento
y el desarrollo tiende a valguizarse nuevamente.'' En la ac-
tualidad se puede recurrir a la tomografia axial computada
con reconstruccion tridimensional o la resonancia magnéti-
ca para la planeacién de la cirugia, estableciendo de una
forma mas precisa si se requiere corregir mayor anteversion
0 varo para tratar la subluxacion.

Para llevar a cabo la cirugia, se coloca al paciente en la
mesa ortopédica en decubito dorsal y se prepara toda la ex-
tremidad pélvica para su manipulacién durante la cirugia;
si se cuenta con intensificador de iméigenes éste facilitara el
procedimiento; se realiza un abordaje lateral del tercio
proximal del fémur separando el tensor de la fascia lata y el
vasto externo, localizdndose el trocdnter mayor y la fosita
trocantérica. A continuacién se da rotacién medial de acuer-
do al grado de correccion de la anteversidn que se requiere
con discreta abduccion (Figuras 3 y 4), colocando un clavo
en el trocdnter mayor paralelo a la posicién neutra de la ex-
tremidad, tomédndose control radiolégico para comprobar
que el clavo se encuentre en posicion adecuada (Figura 5);
a continuacion, en la cara lateral del fémur se traza una cruz
por debajo de la fosita trocantérica y se disefia el corte de la
osteotomia que generalmente es con una inclinacién de 45°
con direccidn anteroposterior (Figura 6 ), aumentandose es-
tos grados de inclinacidn del corte si se requiere mayor vari-
zacién y disminuyéndose si lo que se requiere es corregir
mads anteversion, colocandose una referencia para verificar
radiolégicamente el nivel de corte de la osteotomia para
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Figura 1. Radiografia anteroposterior de pelvis de paciente con dis-
plasia del desarrollo de la cadera (DDC) que muestra subluxacién y
anteversion femoral bilateral.

Figura 2. Radiograffa anteroposterior de pelvis en maxima abduc-
cién y rotaciéon medial que comprueba el centraje concéntrico pre-
vio a la cirugia.

Figura 3. Cadera subluxada.
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Figura 4. Imagen donde se demuestra la maxima rotacién me-
dial, observandose la mejoria en la cobertura, por lo que al reali-
zar la osteotomia se desrota el extremo distal para dejar la extre-
midad al cenit.

evitar que se prolongue al cuello femoral; una vez compro-
bado el nivel se procede a la osteotomia. Ya realizado el
corte se procede a desrotar el extremo distal del fémur para
dejar la rodilla al cenit, corrigiéndose la anteversién y a
continuacién se da aduccidn si se requiere mayor variza-
cién de acuerdo al control radiolégico y al plan prequirtr-
gico; una vez que se verifica la correccién se colocan dos
brocas para fijar la osteotomia, tomandose nuevo control ra-
diolégico y si se juzga que la anteversion con la varizacién
son adecuadas se procede a fijar la osteotomia con tornillos
de cortical 3.5 o 4.5 mm, dependiendo de la calidad del
hueso previo machueleado (Figura 7). Una vez fija la osteo-
tomia, se realizan movimientos suaves de flexién y rotacién
para comprobar que la osteotomia no sufre desplazamien-
tos, se cierra por planos y se coloca yeso tipo medio Callot
por un tiempo de 8 semanas en promedio en lo que la osteo-
tomia consolida, comprobandose radiolégicamente; una
vez consolidada la osteotomia se retira el yeso y se inicia
rehabilitacién, recomendandose fortalecimiento del gliteo
medio (Figuras 8, 9y 10).

Complicaciones

Dentro de las complicaciones mas frecuentes que se tie-
nen es la falla de la fijacién trayendo como consecuencia
pérdida de la correccion lograda y otras complicaciones
como infecciones superficiales, correccion insuficiente y
recuperacion del valgo previo a la cirugia,'? teniéndose en
la actualidad opciones para la fijacién de la osteotomia
como son placas pedidtricas.
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Figura 5. Radiografia transoperatoria que muestra la fijacion del
extremo proximal desrotado con clavo de Steinmann y la marca
distal es para verificar al mismo tiempo el sitio de la osteotomia
plano-oblicua.

Figura 6. Se trazan en la cara lateral por debajo de la fosita trocan-
térica una cruz y el corte de la ostetomia deberd llevar una inclina-
cién de 45° aproximadamente en sentido anteroposterior, depen-
diendo de lo que se quiera corregir (rotacién o valgo).
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Figura 7. Molde que muestra el fémur desrotado y fijo con el cla-

vo de Steinman en su extremo proximal y el distal desrotado, fija- Figura 9. Radiograffa transoperatoria con el extremo proximal des-
do con tornillos de cortical. rotado fijado con un clavo de Steiman y en abduccién, marcidndose
el nivel de la osteotomia.

. ) ) ) ) ) Figura 10. Radiografia de control 2 afios después que muestra cen-
Figura 8. Paciente femenina con displasia acetabular residual dere- traje adecuado de la epifisis femoral proximal derecha y acetibulo
cha y subluxacién candidata a la osteotomia plano-oblicua. desarrollado.
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