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RESUMEN

Se hace un analisis descriptivo de los resultados preliminares de la
Osteotomia de Pemberton en Displasia Congénita de caderas en
nuestro centro entre 1979 y 1998. Se evaluaron 56 caderas en 45
nifios con una edad promedio para el momento de la cirugia de
29.6 m (8-81 m). El Indice Acetabular Preoperatorio fue de 38.4°
(30-50°). Al final del seguimiento el |A fue de 16.9° (4-36°), el CEA
fue de 21.4° (-5 - 45°), y la movilidad se mantuvo en rangos acep-
tables. Los resultados finales seguin la escala de Severin fueron de
un 83.9% de Clases | y Il. Hubo un 19.6% de casos con signos de
Necrosis Avascular. Los mejores resultados se obtuvieron al reali-
zar la cirugia a edades tempranas (< 24 m), y cuando no se asocio
a procedimientos Femorales. El periodo de inmovilizacion no influ-
yo en los resultados finales. Se recomienda la técnica Periacetabular
de Pemberton en el manejo de la Displasia Acetabular en la Displa-
sia Congénita de Caderas.
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ABSTRACT
We report in an descriptive analysis the preliminary report on
Pemerton pelvic osteotomy in DDM, from 1979-1998.

56 lips in 45 children were evaluated, with a mean age of 29,6
months. Best results were obtained in patients younger than 24
months and those without femoral simultaneous procedures.We
recomend this procedure in acetabular displasia on DDM. r
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INTRODUCCION

La Displasia Congénita de Cadera (D.C.C.) ha sido,
es, y seguira siendo por mucho tiempo una de las causas
de consulta y hospitalizacion en el pais y en nuestro cen-
tro (promedio 133 casos hospitalizados/afo en el H.O.l.
entre 1986 y 1998), sobre todo por la frecuencia con que
se presenta en ciertas zonas geograficas, y por la poca
atencion que se le presta al despistaje en el neonato.

Mucha controversia ha surgido en el ambito mundial
en cuanto al tratamiento quirlrgico de esta patologia,
sobre todo con respecto al tipo de procedimiento mas
idéneo y sus resultados a largo plazo. Nuevas técnicas
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quirdrgicas se han desarrollado en los dltimos 30 anos
para corregir lo que muchos autores consideran como
las causas fundamentales (Displasia Acetabular y De-
formidades Angulares y/o Rotacionales del Fémur Proxi-
mal) que impiden la correccién de esta patologia por mé-
todos no quirdrgicos. Una de las técnicas es la Osteoto-
mia Periacetabular de Pemberton, gque en nuestro Cen-
tro Hospitalario se realizé por primera vez en 1979, por
iniciativa personal de un adjunto ya retirado, pero no fue
sino hasta bien entrados los 90's que se instauré como
técnica alternativa para el tratamiento de la Displasia
Acetabular (D.A.) en la DCC a como método rutinario.

No tenemos conocimiento de que se hubiesen re-
portado estudios sobre los resultados a corto, mediano
o largo plazo de esta cirugiaen D.C.C., realizados en el
pais, y es nuestro interés el reportar la evaluacion clini-
ca y radiologica de los resultados de la aplicacién de
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esta técnica en nuestra institucion en pacientes con
D.C.C., describir los resultados y hacer las recomenda-
ciones que den lugar para el mejor manejo de nuestro
fin, que son los ninos.

OBJETIVOS

Nuestros objetivos en este estudio fueron:

1- Evaluar los resultados de la Osteotomia de Pem-
berton realizadas en nuestro centro en pacientes con
Displasia Congénita de Caderas, como tratamiento
primario o asociada a otros procedimientos en di-
chas caderas.

2- Valorar su poder de mejorar los indices acetabular y
de cobertura y evaluar sus complicaciones.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron todas las historias medicas de pacien-
tes hospitalizados con patologia de caderas desde enero
de 1979 hasta diciembre de 13998. Se encontraron do-
cumentadas 81 caderas en 70 pacientes (11 bilatera-
les) a los que se les realizé osteotomia de Pemberton
en ese periodo.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: diag-
nostico de Luxacién Congénita de Cadera y Displasia
Acetabular (DA), Procedimiento quirdrgico que incluye-
ra la osteotomia de Pemberton, Historia Clinica Com-
pleta (con Radiografia (Rx) Pre y Post operatorio me-
diato mas Radiografia del ultimo control en la consulta,
ademas del reporte del departamento de Medicina Fisi-
ca y Rehabilitacién (M.F.R.) de los Rangos de Movili-
dad Articular (RMA) Post operatorio mediato y del ulti-
mo control por consulta) y Seguimiento minimo igual o
mayor de 6 meses calendario. Se descartaron 25 pa-
cientes (25 caderas) por diferentes causas a saber:
Luxacién paralitica (7), luxacién Teratolégica (3), Se-
cuela de Artritis Séptica (3), Perthes (1), y Falta de con-
trol post operatorio igual o mayor a 6 meses (11).

Cuarenta y cinco (45) pacientes, cuarenta y una ni-
fias (41) y cuatro nifios (4), cumplieron, los criterios y
fueron incluidos en el estudio para un total de cincuen-
ta y seis (56) caderas, 25 derechas y 31 izquierdas.
S6lo un paciente tenia Diagnéstico de DA. La edad pro-
medio para el momento del diagnostico fue de 22 me-
ses (rango 1-75) y para el momento de la cirugia fue de
29.6 meses (rango 8-81). El indice acetabular (1.A.) pro-
medio pre operatorio fue de 38.4° (rango 30-50°).
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La Osteotomia de Pemberton fue realizada sélo en
21 caderas, acompanada de procedimientos sobre teji-
dos blandos en 14 caderas, y con la adicion de procedi-
mientos femorales (osteotomias desrrotadoras y/o va-
rizantes) en 21 caderas, los procedimientos sobre teji-
dos blandos incluyeron: -Reduccién cruenta de la ca-
dera luxada mediante abordaje ilio-inguinal con elimi-
nacién de los tejidos intraarticulares que impedian la
reduccion, tenotomia de adductores y del psoas (cuan-
do fue necesario), y capsuloplastia. Los procedimien-
tos femorales incluyeron: -Osteotomia desrotadora y/o
varizante mas osteosintesis con Sistema de placa/tor-
nillo de Campbell, y cuando fue necesario se realizo
acortamiento femoral (diafisectomia) para disminuir la
presion sobre la cabeza femoral. La Osteotomia de
Pemberton se realizé a través del abordaje ilio-ingui-
nal, bajo visualizacion lo mas amplia posible de la zona
adyacente al cartilago triradiado para evitar su lesion y
se interpuso en el lugar de la osteotomia un fragmento
0seo tricortical triangular tomado de la cresta iliaca
ipsilateral. En todos los casos se coloco vendaje de yeso
(Spika) que incluia la extremidad operada hasta la re-
gion supramaleolar y la contralateral hasta por encima
de la rodilla. Se retird la spika en un periodo gue se
estipuld en 4 a 6 semanas post cirugia y se hospitalizo
al paciente para evaluacion radiologica e inicio de la
rehabilitacion.

Se evaluaron las Rx pre, post operatorias y las del
ultimo control y se midieron manualmente, y por el mis-
mo observador, el indice acetabular (I.A) y el angulo
centro-borde (C.E.A.) de Wiberg,* asi como también
se evalu¢ la presencia de dismetria de miembros infe-
riores, presencia de deformidades angulares en fémur,
signos de necrosis avascular segun criterios de Salter®
(-Falla de aparicion del nucleo de osificacion por un ano
0 mas, -Falla de crecimiento del nucleo por un ano o
mas, -Ensanchamiento del cuello femoral, -Incremento
de la densidad radiologica de la epifisis, seguida de frag-
mentacion, -Deformidad residual después de comple-
tada la osificacion), fallas en el material de sintesis, fuga
del injerto o fracturas en el fémur. Se evaluaron ade-
mas los RMA [Flexidn (FIx), Abduccion (Abd), Rotacion
Interna (RI) y Externa (RE)] reportados por M.F.R. Los
resultados finales se catalogaron segun criterios de
Severin''%172¢ en Excelentes (Clase |: Congruencia Ar-
ticular, sin deformidad y CEA > 20), Buenos (Clase II:
Minima deformidad (fémur o acetabulo), y CEA > 20°),
Regulares (Clase lll: Moderada deformidad (femur o
acetabulo), y CEA < 20°), Pobres (Clase IV: Subluxa-
cion), y Malos (Clase V: Luxacion). El seguimiento pro-
medio fue de 24 meses (rango de 6 - 227 meses).
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Para evaluar los resultados del presente trabajo se
realizaron 3 andlisis independientes de todas las cade-
ras intervenidas subdividiendolas en grupos para su
comparacién segun los siguientes criterios:

» Edad al momento de la cirugia: Hasta 24 meses [21
caderas], entre 25 y 48 meses [30 caderas], y mayo-
res de 48 meses [5 caderas] con la finalidad de eva-
luarl. A., C.E.A., y RMA.

« Tiempo de inmovilizacién post-operatoria: Entre 4y 5
semanas [10 caderas), entre 6 y 8 semanas 31 cade-
ras], y mas de 8 semanas [15 caderas] para evaluar
los RMA.

« Tipo de cirugia: Pemberton solo o acompanado de
Reduccién Cruenta [35 caderas], y Pemberton mas
Osteotomias Femorales [21 caderas] para evaluar .
A., CAE, y RMA.

RESULTADOS

Evaluando globalmente al grupo observamos que, en
promedio, se mantuvo inmovilizacion post operatoria por
un periodo de 7.9 semanas (rango 4 - 17 semanas) con
un CEA a la primera evaluacion de 26.7° en promedio
(rango -20 a 53°) y un L.A. de 18.3° (rango 0 a 35°) con
una correccion de este Ultimo de 20.1° (rango 0 a 40°) con
respecto a los valores del preoperatorio. Los RMA fueron
los siguientes: FIx 86.1° (10 a 110°), Abd 30.7° (10 a 50°),
RI 20.3° (0 a 60°), y RE 22.4° (0 a 60°). A la fecha del
ultimo control se aprecié un CEA de 21.4° (-5 a 45°) lo
cual representa una variacion (pérdida) de 5.3° en prome-
dio con respecto al primer control, el . A. final fue de 16.9°
(4 a 36°) que significa una diferencia positiva de 1.4° entre
el primero y ultimo control. Con respecto a los RMA obtu-
vimos los siguientes resultados: FIx 114.8° (20 a 135°)
mejoria de 28.7°, Abd 42.1° (10 a 68°) mejoria de 11.4°,
RI 29,6° (0 a 50°) mejoria de 9.3°, y RE 34.2° (5 a 55°).

Se observo dismetria de miembros en 16 pacientes
(28.57%) con la caracteristica que en 13 casos el acor-
tamiento fue de la extremidad operada (promedio 1.5
cm) y en 3 casos lo fue la contralateral (promedio 1.3

cm). Hallamos ademas 2 subluxaciones, 3 Fracturas del
extremo proximal del fémur (curadas a la fecha del ulti-
mo control), 1 cadera anquilosada, 4 Coxa Vara, 1
Pseudoartrosis (resuelta para su ultimo control), y 11
caderas (19.64%) con signos de Necrosis Avascular. Nin-
gun paciente se quejé de dolor al momento del ultimo
control y s6lo 6 ninos presentaban signos de
Trendelemburg positivo, todos con Coxa Vara y/o dis-
metria = a 1.5 cm. La clasificacion de los resultados fina-
les se distribuyo de la siguiente manera: Clase | 53.57%
(30 caderas), Clase Il 30.35% (17 caderas), Clase Il|
12.50% (7 caderas) y Clase IV 3.57% (2 caderas). No
hubo casos clasificados come Clase V de Severin.

Si se analiza por categorias obtenemos que en lo
concerniente a Edad al momento de la Cirugia se obser-
van los mejores valores en el grupo de “hasta 24 meses”
(Tabla 1) con respecto a |.A., Flx, Abd, Rl y RE en el
primer control, asi como también en lo concerniente al
I.A., FIx, Abd, Rl al final del seguimiento, pero seria bue-
no acotar que las diferencias no son muy marcadas.

Es de hacer notar (Tabla 2) que en el grupo de hasta
24 meses hubo 4 caderas (19.04%) con complicacio-
nes, en el grupo de “entre 24 y 48 meses” se encontra-
ron 11 caderas (36.66%), y en el grupo de “mas de 48
meses” hallamos una incidencia del 40.00% (N=2), el
numero de casos con signos de Necrosis Avascular (NA)
fue en el grupo “hasta 24 meses" de 3 (14,28%), en el
de “25 a 48 meses” fue de 6 (20%), y en el de “> 48
meses fue de 2 (40%).

Al evaluar las caderas al final del seguimiento se
obtuvieron las siguientes cifras:

* Grupo “hasta 24 meses” Clase | 57.14% (12 cade-
ras), Clase 11 33.33% (7 caderas) y Clase |1 9,52% (2
caderas).

* Grupo “entre 25 y 48 meses” Clase | 50% (15 cade-
ras), Clase Il 30% (9 caderas), Clase Ill 13.33% (4
caderas), y Clase IV 6,66% (2 caderas).

* Grupo “mas de 48 meses” Clase | 60.0% (3 caderas)
Clase 1120.0% (1 cadera) y Clase 111 20.0% (1 cadera).

l\ Tabla 1

‘ Promedio de Valores Angulares segun Grupos de Edades
Meses | CEA IA Flx AB RI _RE
<24 | 259 15,9 91,7 338 221 228
/ 25-48 26,9 18,9 843 28,3 19,3 22,4
>48 29,0 246 73,0 32,0 18,0 22,0

4 Mejor valor de la serie

CEA A Fix AB R

20,8 159 1226 445 307

215 163 1113 M4 292 34,6
23,0 242 1030 360 270 34,0

|
|
|
336 n
l
|
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] Tabla 2

| Resultado final segun Grupos de Edades

| Clases | y Il Complicaciones ~ N. Avascular

| Meses N® (%) (%) (%)

I i~ | S N . S LR L

| <24 | 21 19(90.5) 1(4.7) 3(14.3)

| 1 25-48 \ 30 24 (80.0) 71(23,3) 6(20.0)
>48 | 5 4 (80.0) 2(40.0) 2 (40.0)

+ Mejor valor de la serie

Al revisar los resultados respectivos de la cohorte
Tiempo de inmovilizacién (Tabla 3), se aprecian cifras
mas satisfactorias con respecto a los RMA en el grupo
“4 a 5 semanas”, y las mejores cifras del dltimo control
se reparten equitativamente entre los 3 grupos con ci-
fras promedios muy parecidas. Si se observa que el
grupo de “entre 6 y 8 semanas” presenta cifras prome-
dio bajas a la fecha del primer control en cuanto a Flx,
Abd, Rl y RE, y el grupo de “mas de 8 semanas” las
presenta en la Fix a su primera evaluacion.

\ Tabla 3

| Promedio de Valores Angulares segtin Tiempo de Inmovilizacién
| Clases |yl Complicaciones ~ N.Avascular |
| Flx AB RI RE Flx AB RI RE
B 4755 | _94,0_ _35.6“ 245 27,0 116,0 435 29,5 32,0
| 6/8 | 860 28,5 18,5 203 1165 41,8 294 34,4
>8s | B1,0 323 21,0 23,8 10,7 419 30,0 35,2

+ Mejor valor de la serie

Viendo los datos respectivos de los comparados por
“Tipo de Cirugia” (Tabla 4) notamos mejores valores
angulares con respecto al CEA e LA, en el primer con-
trol para las caderas a las cuales se le realizd Pemberton
asociado a Osteotomias femorales, sin embargo, no es
muy notable la diferencia para con el grupo de Pem-
berton sin Osteotomias femorales, pero por otra parte
los valores angulares de este ultimo grupo fueron, en
ambos controles, marcadamente mejores en la Flx, Abd,
y RI, quedando los valores finales tanto del CEA como
del I.A. bastante cercanos y dentro de limites acepta-
bles para ambos grupos.

DR. JOEL DE LATORRIENTE R., DR. OSCAR MARTIN C.

Los resultados radiolégicos finales (Tabla 5) para el
grupo al que se le realizd Pemberton mas Ost. Femora-
les fueron: Clase | 38.09% (8 caderas), Clase |l 38,09%
(8 caderas), Clase lll 19.04% (4 caderas), y Clase IV
4,76% (1 cadera) con una incidencia de Necrosis Avas-
cular del 28.57% (6 caderas). Para el otro grupo al que
le fue realizado procedimiento pélvico sin Osteotomia
femoral, los resultados fueron: Clase | 68.85% (22 ca-
deras), Clase Il 25.71% (9 caderas), Clase Il 8.75% (3
caderas), Clase IV 2.85% (1 cadera) y se observo Ne-
crosis Avascular en el 14.28% (5 caderas).

Tabla 5 ‘
Resultado final segun Tipo de Cirugia |

| Clases |yl Complicaciones N, Avascular |

Meses | N¢ (%) (%) (%) \
p \ 35 31 (88.6) 2(5.7) 5(143) |
P+F | 21 16 (76.2) g (42.9) 6(286) |

+ Mejor valor de la serie

DISCUSIONY ANALISIS

El tratamiento de la Displasia Congénita de Cade-
ras demanda un profundo conocimiento del desarrollo
de dicha articulacion con respecto al crecimiento vy al
potencial de remodelacion del acetabulo y el extremo
proximal del fémur,'287.91013182328 | 0g nifos con DCC
tienen entre otros, laxitud de la capsula articular, inter-
posicion de tejidos blandos intraarticular asociados con
Displasia Acetabular (DA), Subluxacion o Luxacion de
la cadera, y con bastante frecuencia deformidades an-
gulares y/o rotacionales del extremo proximal del fé-
mur.71213151821.2223 | g finalidad del tratamiento de esta
patologia es restaurar la cadera a una configuracion
anatomica lo mas cercana posible a lo normal.

Para ésto, y tomando en cuenta el poder de remo-
delacién remanente de la articulacion de la cadera, se
han planteado numerosos metodos quirurgicos, pero la
controversia esta en cual es el lugar ideal para la co-
rreccion, la pelvis o el fémur proximal. Varios autores
preconizan que la alteracion del angulo cérvico-diafisario

Tabla 4

Promedio de Valores Angulares segun Tipo de Cirugia

CEA 1A Fix  AB RI RE
P | 255 18,5 93,6 33,7 25,7 23,9
287 17,9 736 25,7 11,2 20,0

| P+F
4 Mejor valor de la serie
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femoral puede liderizar la correccion de la deficiencia
acetabular,34582426 por otra parte hay otros autores que
proponen que las osteotomias pelvianas representan

una aproximacién mas directa a la deficiencia aceta-
buiar1.2‘7.11.12.15.19‘20

Paul Pamberton'' en 1965 documento su experiencia
con una osteotomia pélvica, pericapsular e incompleta,
en el tratamiento de la DCC, la cual se podia usar para
corregir la displasia acetabular, que es tenida como una
de las principales anormalidades en la DCC, y que se pre-
sentaba como una alternativa a la Osteotomia de Salter.

Aunque las indicaciones ya estan bien establecidas,
y se han reportado en el ambito mundial varias series
con resultados alentadores, todavia persisten cirujanos
gue la rechazan entre otros por su dificultad técnica (po-
tencial lesion del cartilago triradiado, por la pérdida de
cobertura posterior a cambio de cobertura antero-late-
ral, rigidez postoperatoria).®®2* Creemos que en la me-
dida en que se cumplan todos los pasos y pautas de
esta técnica, se obtendran buenos resultados.

Al analizar los resultados de la Osteotomia de
Pemberton en este centro, podemos ver que obtuvo un
alto porcentaje (83%) de excelentes resultados (Clases
Iy Il de Severin), con ningun caso malo, y con una mo-
derada incidencia (19.5%) de signos de Necrosis Avas-
cular la cual se podria explicar por la combinacién con
osteotomias femorales (Casos 7, 26, 27, 28 y 44). Los
valores angulares tanto del |A como del CEA resultaron
estar dentro de los rangos normales, pero este ultimo
sufrié una pérdida de correccion de 5.3° en promedio al
final del seguimiento.

Variable Edad: Se obtuvieron RMA aceptable para
todos los grupos, con leve predominio del grupo de
menor edad, una marcada menor incidencia de compli-
caciones (<5%), gran porcentaje de casos con NA en
los pacientes intervenidos después de los 48 meses, y
mejor porcentaje de Excelentes y Buenos resultados
en los que se operaron antes de los 24 meses sin ca-
sos malos.

Variable Inmovilizacion: No hubo mucha diferencia en
los RMA entre los tres grupos, con valores al final del
seguimiento dentro de limites aceptables, ademas de no
apreciar que el periodo de inmovilizacién pudiese influir
en la aparicidén de alguna secuela y/o complicacion.

Variable Cirugia: Se lograron buenos RMA tanto en
el postoperatorio como al final del seguimiento para
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ambos grupos pero con unos valores evidentemente
mejores para el grupo a quien se le realizé Osteotomia
de Pemberton sin el agregado de Osteotomias Femo-
rales. Ademas, se aprecia una menor incidencia de
Complicaciones (> 5% vs 45%) y de NA (14% vs 28%)
cuando se realizo sin Osteotomias Femorales.

Al hacer la revision bibliografica encontramos repor-
tes de resultados con ésta y otras tecnicas, pudimos
comparar algunos de ellos con el presente (Tabla 6)
observando que, pese a no tener la serie de casos mas
grande, se logré un alto porcentaje de resultados exce-
lentes y buenos (83.9%), aunque con un moderado
porcentaje de Necrosis Avascular (19.6%), lo cual con-
sideramos sea debido a la combinacion de las dos Os-
teotomias (Salter usé sodlo la Osteotomia descrita por
el, Gibson usé solo Osteotomia Femoral, y Szepesi uso
Osteotomia de Pemberton y en algunos la asocio a
Osteotomia Femoral).

Tabla 6 ‘
Comparacion de resultados finales

N. Avascular

Serie ! Ne Edad Clases |y Il (% (%)
Szepesi® l 80 2-12a 79 287 ‘
Salter's ‘ 140 15ada 9.3 57
‘ Gibson® 147 1a3a 36.5 54 ‘
| HOlL | 56 8magim 83.9 196 |

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Creemos que la Osteotomia Periacetabular de
Pemberton, es un procedimiento adecuado y seguro (en
la medida en que se conozcan sus indicaciones, técni-
ca quirargica y limitaciones) para el manejo del compo-
nente acetabular implicado en la Displasia Congénita
de Cadera, demostré ademas ser efectiva en mejorar
el CEA e IA. Concluimos ademas que, aungue la aso-
ciacion de este procedimiento con Osteotomias Femo-
rales pareciera mejorar mucho mas los valores del CEA
e |A, también pudiera aumentar los riesgos de apari-
cion de Necrosis Avascular y de complicaciones como
fracturas, Coxa Vara, y Subluxaciones (esto ultimo por
el potencial exceso de desrotacion que se le aplique al
fémur, lo cual dejaria la cabeza femoral con déficit de
cobertura posterior). La osteotomia, en nuestro centro
y hasta este momento, no demostré lesion del cartilago
triradiado. Por otra parte, se aprecid en el estudio que
el iniciar el tratamiento quirdrgico de esta patologia a
edades tempranas (< 24 meses), incide de manera po-
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sitiva en la obtencion de mejores resultados clinicos,

radioldgicos y funcionales. Recomendamos por lo tan-

to lo siguiente:

1. Se debe usar la Osteotomia Periacetabular de
Pemberton para corregir el componente acetabular
de la Displasia Congénita de Caderas.

2. Preferiblemente diferir en la medida de lo posible el
realizar Osteotomias Pélvicas en asociacion con Os-
teotomias Femorales.

3. Lacirugia debe ser llevada a cabo por cirujanos con
experiencia en cirugia de caderas en ninos.

4. Mantener el criterio de Rehabilitacion Temprana de
los pacientes.

DR. JOEL DE LA TORRIENTE R., DR. OSCAR MARTIN C

Como comentarios finales se debieran estimular en
el gremio el despistaje precoz de la Displasia Congéni-
ta de Caderas, ya que: Diagnostico Precoz = Tratamien-
to Precoz = Excelentes y Buenos resultados, promover
los periodos cortos de inmovilizacién para que la recu-
peracion funcional de la cadera sea mas rapida, pro-
mover el estudio de los resultados de otras técnicas
quirtrgicas, solas o combinadas, usadas en el trata-
miento de la DCC, para evaluar su efectividad y poder
hacer comparaciones futuras entre las mismas, y man-
tener la vigilancia cercana de nuestros pacientes para
poder aumentar nuestra base de datos con vista a futu-
ros estudios.

APENDICE

B

C

Figura 1: Caso N? 27 - Fig. 1-A, Preoperatorio a los 19 meses. 1B postoperatorio, 22 meses, Reduccion cruenta
+ Pemberton + Osteotomia Desrotadora y Varizante femoral. 1C a los 53 meses, ligero varo, buena cobertura,

ensanchamiento del cuello femoral.

ol
_ﬁ.

e

Figura 2: Caso N? 17 - Fig. 2-A, Preoperatorio a los 14 meses. 2B postoperatorio, 28 meses, Reduccion cruenta
+ Pemberton, 2C a los 42 meses, cadera centrada con buena cobertura, y sin signos de necrosis avascular.

A
Figura 3: Caso N 44 - Fig. 3-A, Preoperatorio a los 22 meses. 3B postoperatorio, 29 meses, Reduccion cruenta
+ Pemberton + osteotomia Desrotadora y Varizante Femoral Bilateral. 3C a los 42 meses, Coxa Vara bilateral,
secuelas de fractura femoral proximal bilateral, ambas caderas reducidas, la derecha con cobertura insuficiente,
nucleos de osificacion pequenas, irregulares y con imagenes de fragmentacion.
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