DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERA
RECONSTRUCCION MEDIANTE PTC COMPLEJA

Hospital Universitario de Navarra
David Rodriguez Palomo. Mir 5

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA CASO

*  DDC es la patologia de cadera mas frecuente en la edad infantil. *  Paciente de 34. Natural de Ecuador. DDC izquierda. Refiere luxacién
c Las alteraciones anatémicas y biomecanicas predisponen al desarrollo traumatica cadera derecha en la nifiez
precoz de osteoartritis avanzada de la articulacion:
+  Stock 6seo insuficiente, incluso ausencia de segmentos de la *  Refiere molestias en ambas caderas, mas intensa lado izdo.

pared del acetabulo (sobre todo la pared anterior).

. Alteraciones en la orientacion del acetabulo (1/3 retroversos).

. Insuficiente cobertura de la cabeza femoral por el acetabulo.

. Anteversion del anillo pélvico.

. Hipoplasia femoral, con alteraciones como anteversion o
malrotacion de cuello femoral, estrechamiento de canal
intramedular coxavalga (pérdida de offset), alteracion de la
posicion del trocanter mayor. ..

*  Desordenes de la biomecanica de la articulacion originados por
acortamiento o deficiencias de abductores, flexores y/o
extensores de la cadera.

. Exceso de tejidos blandos en la capsula o ligamentos.

. EF: Acortamiento EII de 4-5cm. Limitacion del arco de movilidad con dolor.

CLASIFICACION DE
HARTOFYLAKIDIS INTERVENCION: PTC +osteotomia de fémur de acortamiento + osteotomia trocdnter

“ “ “ Incision sobre trocanter mayor y diseccion de subcutdneo. Apertura de la fascia lata.

M;-‘ parcialmetne en contacto luﬂ:- Abordaje posterior con liberacién distal de gliteo mayory seccion de los rotadores externos para localizar cabeza
subluxacion de bajo grado. con el anatomico, que es La cabeza femoral suele Ny p 5 P
; poco profundo e incopetente. ‘migrar a superior y posterior femoraly realizacion de osteotomia de cuello a nivel de trocanter menor.
-ﬂﬂllﬂ"lll o Abordaje anterior via hardinge para localizacion de paleocotilo. Liberacidn y extirpacién de la capsula y partes blandas
* DISLOCACION MODERADA-

que ocupan el cotilo. Fresado del cotilo con fresa manual y amotor. Implantacién de cotilo corail tamafio 38, Se coloca

_ e
Fresado de canal femoral observando importante distancia a cotilo. Se decide realizar osteotomia de acortamiento, para

lo cual se amplia abordaje con liberacion distal de vasto lateral y exposicion de diafisis femoral. Se realiza osteotomia

cms‘rlcncln“ nE cn0WE diafisaria a 0,5cm distal de trocanter menory reseccién de 2,5 cm. Colocacién de cerclaje protectory colocacion de

vastago Wagner monoblock n? 13 cuello 1259. Se aprecia linea de fracturalineal en fragmento distal por lo que se coloca

* COCIENTE DE CROWE: § /\ o\ A N otro cerclaje distal al anterior. Colocacién de cabeza metaélica tamafio 22 L y reduccién de la prétesis con comprobacién
I [ ( (a) D) de Ia estabilidad
N ey Y “:“) / \ f :
R DISTANCIA LINEA INTERLAGRIMAL - CABEZA FEMORAL r\‘j)'\ A 1 ([
[ [ (o > 1S
| > \- N

B: DISTANCIA INTERTUBEROSIDAD ISQUIATICA - CRESTA ILIACA

« AB<01 * A/BENTRE0.1Y0.15 + A/BENTREO.16Y0.20 « AM/B>02
* LUKACION<50% * LUKACION 50%-T5% + LUXACION 75%-100% « LUKACION 100%

| TIPOI | TIPS RECONSTRUCCION ACETABULAR

Identificar el palecacetdbulo paracolocar el componente
acetabular lo mascercano posible, recuperando asi laanatomia
ybiomecénica original.

Preocuparse porrealizar una buenEmpezar el fresado por fresas pequenas,
intentando conseguiruna coberturade al menos 80% del componente
acetabular.

Sino conseguimos al menos70% habra que planear medidasde aumentacion
con aloinjerto de hueso estructural, cajas metélicas, cementos, etc.

Fresar hasta 2-3 mm de la cortical intemna, dejando de
esta forma algo destock 6seo parafuturasrevisiones.

. . ‘Abordaje anterior via oo Y extirpacién de la capsula y

rF " o8 rotao Tocak hard
‘“’"""‘; sl izl de g oy Secn e partes blandas que ocupan el cotilo. Fresado del cotilo con fresa manualy a motor. Implantacion de cotilo
cabeza femoraly realizacidn de osteotomia de cuelo a nivel de trocénter menor. Eatad amais i 54 o kol do 30sout 6 eart el

221 y reduccién de |

comprobacn de I estabided Inclinacién acetabular > 459, lateralizacion > 25 mm, ascenso > 25 mm desde
7d de ingreso hospitalario. componentes

ta permitiendo carga parcial

ensn Se comprueba montaje con radioscopia. la lgrima son indicadores depeores resutados ymayor desgaste de

TIPS DE RECONSTRUCCION FEMORAL

Proteccion de partes blandas: mantener
extremid ad flexionadapara evitar la paralisis
nerviosa por alargamiento.
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Se realiza 0,5 cm distal de trocanter menor y reseccion de 2,5 cm.

Fresado delcanalmedular para o ptimizar el
contacto diafisario.

Probar reduccién de la prétesis con vastago de prueba.
Siresultaimposible, existen diferentes posibilidades:

* Capsulotomia extensa.
* Liberar tendones gliteos yrotadores, iliopsoas, adductores, etc.
* Osteotomiade acortamiento +/- desrotacionales

Comprobar impigements
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