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La indicacion de una osteotomia pelviana en la infan-
cia dependera de las propiedades de ésta, de los requisi-
tos previos para su realizacion, de laedad del pacientey,
obviamente, de la enfermedad subyacente con conoci-
miento de su evolucién natural.

Trataremos las osteotomias de indicacién frecuente, in-
sistiendo en sus fundamentos y en la discusién de sus al-
cances terapéuticos para las patol ogias predominantes en
pediatria. Dos conceptos generales son comunes a todas
las osteotomias: la contraindicacion formal ante un défi-
cit considerable de movilidad y obtener, en lo posible, la
cobertura cartilaginosa fisiol6gica de la epifisis femoral,
gue es la megjor garantia de movilidad articular a largo
p| azo_17,39,71,72,87,88,91

Como los detalles de técnica quirdrgica estan amplia-
mente explicados en diversos textos, sélo sefialaremos al-
gunos aspectos especificos,39:6589

L as osteotomias de pelvis que con mayor frecuencia se
realizan en € nifio pueden clasificarse en tres grupos, se-
gun su efecto sobre €l cotilo:

1. Osteotomias de reorientacion.
2. Acetabuloplastias de restriccion de volumen.
3. Osteotomias de aumento de volumen.

El objetivo es favorecer €l crecimiento normal delaca
dera, mejorar la estabilidad articular, aumentar la cober-
tura de la cabeza femoral y evitar o diferir la degenera-
cion artrésica. La diferencia entre osteotomia y acetabu-
loplastia radica en la seccidn incompleta del istmo iliaco
en la segunda.
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Es imprescindible definir al gunos términos indispensa:
bles alahora de indicar una osteotomia de pelvis:

1.Centrado: una cadera esté centrada o es concéntrica
cuando la cabeza femoral y el cotilo comparten & mis-
mo centro geométrico (Fig. 1). En cambio, se denomi-
na excéntrica cuando existe divergencia entre ellos. La
excentracion puede ser de dos tipos:
Real: cuando hay desplazamiento de la cabeza femoral
gue genera un espacio entre ella'y el acetdbulo. Este
desplazamiento se cuantifica como subluxaciony luxa-
cion. El ggemplo tipico esladisplasia del desarrollo.
Relativa: cuando la epifisis femora es voluminosa y
desborda la capacidad de continencia del cotilo. En esta
situacion no hay aumento del espacio articular. Es el ca
50 de coxas magnas por e sindrome de Legg-Perthes-
Calvé o ciertas osteocondritis posreduccionales.
El centrado puede evaluarse con imégenes en formaes-
tética o dindmica. Esto dltimo incluye simulaciones o
pruebas de cobertura con la colocacion del miembro en
diversas posiciones.

2.Congruencia: una cadera es congruente cuando, en po-
sicion de centrado, las superficies articulares son simé-
tricas y se adaptan perfectamente (Fig. 1). Por defini-
cion, una articulacion excéntrica es incongruente. La
congruencia puede evidenciarse en una radiografia
simple y medirse por el método de Mose, pero es més
exacto, en ocasiones, evaluar la superficie real o carti-
laginosa. Paratal fin, disponemos de resonancia mag-
néticay de artrografia. Para nosotros este ultimo es €
estudio de referencia que permite, ademés, un andlisis
dindmico de las posibilidades de cobertura articular.

3.Displasia acetabular: es un defecto en su desarrollo.
Las medidas coronales coxométricas para su objetiva
cion y evaluacion terapéutica suelen incluir: dngulos de
Sharp y centro-borde; indices acetabular, de inestabili-
dad de Smith'y de Reimers; espesor delaimagen en 1&
grimay del techo iliaco; y arco de Shenton.
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El falso perfil de Lequesne es Util para determinar €l
angulo centro-borde sagital .%6:8°

En el plano axial latomografia computarizada esinsus-
tituible para cuantificar la versién del cotilo y su pro-
fundidad.®

Osteotomias de reorientacion

Estas osteotomias modifican la orientacion del acetébu-
lo sin afectar su volumen. Asi, aumentan la cobertura ex-
ternay anterior de la cadera en detrimento de la posterior.
En el plano axial retroversan €l cotilo. El tipo de cobertu-
ra es estrictamente cartilaginoso. La bascula genera de-
formacién del anillo pelviano y asimetria del agujero ob-
turador, estado que se disipa totalmente en €l curso del
crecimiento.” El desplazamiento, por otra parte, limitala
movilidad articular en flexion, abduccion y rotacion in-
terna, hecho més notorio en las ostectomias triples, mas
aln s se realiz6 una osteotomia desrotadora del fémur.

Figura 1. Propiedades de la cadera normal.
A. Concentricidad o centrado. B. Congruencia.
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Toda osteotomia de reorientacion aumenta el brazo de
palanca de los musculos abductores y la longitud del
miembro inferior homolateral.

Son requisitos obligatorios para su indicacién: @) una
cadera centrada o centrable, y congruente, b) movilidad
articular casi completa, especialmente en flexion, abduc-
ciony rotacion interna. Laincongruencia articular es una
contraindicacion formal.

La indicacién mas frecuente es en el contexto de la
displasiadel desarrollo, caracterizada por unainsuficien-
ciadel cotilo en su sector anteroexterno y, eventualmen-
te, una mayor anteversion. Sin embargo, |la estabilidad
inmediata se relaciona directamente con la calidad de la
reducci ()n.1,3,12,13,22,24,32,36,44,49,65,76,77,81,84,89,91,92 Esto in-
cluye el andlisisy correccién del defecto rotatorio del fé-
mur. Una desrotacion femoral externa exagerada, sumada
a una ostectomia de reorientacion y capsulorrafia estre-
cha, puede determinar una reluxacién posterior y, contra-
riamente, ignorar una anteversién exagerada del fé&
mur.248. 4986 | s osteotomias de pelvis no reducen, esta-
bilizan la reduccion y corrigen la displasia acetabu-
lar.17223987 |_aindicacion y oportunidad de la osteotomia
son motivo de discusién, en lacual intervienen laedad, la
severidad de la displasia 'y la capacidad de crecimiento
remanente del cotilo. Realizada antes de los 4 afios de
edad, los buenos resultados oscilan entre el 70% vy €
93%.447172 Por ¢ contrario, luego de los 5 afios éstos
descienden al 38% y el 56%.1168L4471.72 Otros autores
comunicaron resultados favorables superiores a 60% en
nifios mayores de 6 afios.223537:4849 |_g ituacion mas po-
Iémicaes €l nifio proximo alos 2 afos de edad al cua se
le realizd una reduccién. ¢Requiere una osteotomia de
pelvis concomitante? Para algunos autores es obligatoria,
basados en € concepto de un desarrollo acetabular me-
diocre més ala de esa edad.%87285, Pero e crecimiento
del cotilo es constante hasta los 8 afios de edad, como lo
demostraron muchos investigadores,32:4061.6290,92 poy
elo, la mayoria de los autores coincide en que, si lare-
duccidn es perfecta, la osteotomia pelviana es innecesa
ri a3,13,32,36,40,77,84,89,92

Unareduccion concéntrica realizada entre los 18 meses
y los 3 afios de edad, con franca reduccion del indice y
del angulo acetabular en los dos afios posteriores tiene
una evolucion satisfactoria (sin gestos complementarios)
entre el 60% y & 90%.325984 En una serie similar, Chen
y cals. relacionaron 80% de su casuisticacon tipos | y Il
de Severin (caderas normales) en el seguimiento aeja
do.1275 Cherney y cols. notaron que si & indice acetabu-
lar prerreduccion eraigual o menor de 30°, la necesidad
ulterior de osteotomia pelvianaeradel 17% y observaron
gue la correccion acetabular era preponderante durante el
primer afio postratamiento.13 Albifianay cols. evaluaron,
con cuarenta afios de seguimiento, a pacientes tratados
con reduccion ortopédica y quirdrgica realizadas a una
edad promedio de 16 meses. Constataron que el 65% de
las caderas se desarrollaron normalmente y los malos
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resultados (Severin 111/1V) se relacionaron con un indice
acetabular superior a 30° a dos afios del tratamiento.n-"
Por |o expuesto, nuestra filosofiaes no realizar una osteo-
tomia de pelvis sistematica en concomitancia con la re-
duccidn en este grupo etario. Laindicamos primariamen-
teen displasias severas del cotilo o, en formadiferida, an-
te la falta de respuesta acetabul ar.

En e sindrome de Perthes, en casos seleccionados
—edad superior a 6 afios, epifisis femoral comprometida
en mas del 50% con incongruencia moderada (demostra-
ble por artrografia en flexién y abduccién), subluxacién
anteroexterna, movilidad articular aceptable e indolora—
las osteotomias de reorientacion ofrecen resultados clini-
cosy radiogréficos buenos entre el 70% y € 90%, casi €
doble delo esperado en laevolucién natural o con unaos-
teotomia femoral 194357.68738 Se trata de aplicar dos
principios: de “contencion”, utilizando el molde que ofre-
ce el acetdbulo sano, y de “plasticidad biolégica’, es de-
cir, lapropiedad de cambiar laforma. Paraello, € estadio
biolégico debe corresponder a de reabsorcidn (equiva
lente al radiogréfico de fragmentacién) o, al menos, al del
comienzo de lacicatrizacion.2”® No es unaaternativa pa-
ralas secuelas.’t"3

Estas osteotomias comparten algunos detalles técnicos:
tenotomias del aductor medio y psoas, seccidn del perios-
tio iliaco externo e interno. Los criterios radiogréficos
gue confirman la bascula son: procidencia de la espina
ciética, asimetria del agujero obturador y modificacion
adecuada de la coxometria ya descrita.

Osteotomia de Salter (1961)

Incluye un trazo horizontal en el istmo iliaco que se di-
rige desde la escotadura cidtica hasta la zona adyacente
superior a la espina iliaca anteroinferior. La posibilidad
de desplazamiento depende de la maleabilidad de la sin-
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fisis pubiana, punto bisagra de esta osteotomia. El movi-
miento del cotilo se hace a expensas de un ge oblicuo
gue se extiende desde la escotadura ciética hacia la sinfi-
sispubiana (Figs. 2 y 3). Clasicamente seindica entre los
18 meses y |os 6 afios de edad.*27172 Por encima de esta
edad, el riesgo es generar una hiperpresion sobre la epifi-
sisfemoral, con eventualidad de osteocondritis posreduc-
cional.%"1 En casos bilaterales de displasia del desarro-
llo, Salter recomiendarealizar |as osteotomias en tiempos
separados, en tanto Ochoayy cols. proponen un solo tiem-
po. En esta Ultima opcién se debe comenzar con la cade-
ramenos displésica, puesto que € desplazamiento es ma-
yor en la opuesta.>! Valle y cols. comunicaron procedi-
mientos bilaterales en un tiempo en 56% de su serie sin
observar complicaciones.®

Doble osteotomia de Sutherland (1977)e2

Incluye la descrita por Salter y una segunda osteotomia
por reseccién de 1 cm en € pubis cercano ala sinfisis.

Triples osteotomias

A la osteotomia innominada suma la de ramas isquio-
pubianas e iliopubianas. En latriple osteotomiade Pol Le
Coaur (1965), las secciones 6seas son adyacentes ala sin-
fisis pubiana y deben incidirse también el ligamento de
Cooper y el periostio.3® En la descrita por Steel (1973) la
rama pubiana es osteotomizada en la parte mediay lais-
guiopubiana, en la tuberosidad isquiética.™ Por otra par-
te, Carlioz (1982) y Tonnis (1981) las realizan rasando €l
cotilo; de ahi el nombre de yuxtacotiloideas.® 71

Las osteotomias doblesyy triples se desplazan en €l mis-
mo sentido que la de Salter, pero de manera superlativay
sin depender de lamaleabilidad de la sinfisis pubiana. Di-
rectamente basculan sobre la cabeza femoral. EI mayor

Anterior Posterior

Interno

Figura 2. Osteotomia de Salter. A. Aspecto lateral. B. Vista posterior (caderaizquierda). C. Dibujo de frente: 1- vector del
desplazamiento; 2- muesca en fragmento proximal para prevenir traslacion parésita; 3- tomadel injerto a posterior para evitar la
espina iliaca anterosuperior.
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Figura 3. Caso 1. Nifiade 5 aflosy 7 meses.

Ay B. Luxacién inveterada de caderaizquierda (Tonnis 111).
C. TC: anteversion excesiva 'y poca profundidad del catilo
izquierdo. D y E. Reduccion quirdrgica via anterior. Osteoto-
mia femoral varo-desrotadoray de acortamiento de 3 cm.
Osteotomia de Salter con artificio de Millis-Hall (injerto
de reseccion femoral). Espinailiaca anterosuperior preservada.
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desplazamiento sagital disminuye alin mas la cobertura
posterior. Cuanto més proximas al cotilo las secciones
Oseas, mayor serd el desplazamiento y menor la presion
sobre lacabezafemoral. El limite esta dado por latension
de los ligamentos sacrociéticos. En este hecho se basa la
osteotomia “Bernece” descrita por Ganz y cols. (1988),
en lacual uningenioso corteiliaco excluye parte delaco-
lumna posterior de la hemipelvisy los ligamentos sacro-
ciéticos, paralograr un mayor desplazamiento,? aunque
Padovani ya habia recomendado antes la seccién del liga
mento sacrocidtico menor para obtener un desplazamien-
to mayor en una ostectomia triple.> De todas maneras, la
experiencia en pediatria es escasa, discutiday demasiado
reciente para extraer conclusiones.

Las osteotomias dobles y més aln triples, tienen un
efecto de medializacion o “varo” delacadera, lo cua dis-
minuye |as presiones sobre la articulacion32%571 (Fig. 4).

Lamayoriade los autores coincide en que la edad ideal
deindicacion es luego de los 6 afios?17:6571.74.8287 (Fig 5),
Ante la duda, nosotros realizamos una prueba de centra-
do con radiografia preoperatoria o intraoperatoria. Colo-
camos el miembro inferior en flexion de 30°, abduccion
de 20° y rotacion interna de 20°. Si la cobertura es ade-
cuada indicamos la osteotomia de Salter, si esinsuficien-
te realizamos €l procedimiento de Pol Le Coaur. En €
adol escente las osteotomias triples yuxtacotil oideas pare-
cerian maés justificadas.

En e sindrome de Perthes nuestra eleccion habitua esla
osteotomia de Pol LeCoaur, dado que, ademas de ofrecer
mayor coberturaque la de Sdter, tienelaventgja considera
ble de que no aumenta la presién sobre una epifisis fragil.

Clasicamente, se afirma que estas osteotomias estan
contraindicadas en caderas neurol 6gicas espasticas por-
gue descubren la articulacion en el sector posterior y ex-
terno, érea |&bil en estos pacientes.®889 Sin embargo,
cuando la concentricidad y la congruencia eran adecua-
das, algunos autores comunicaron resultados exitosos,
sobre todo en nifios menores de 10 afios.11:526469 Otros
investigadores afirman que la displasia acetabular poste-
rior y externa es un concepto exagerado no siempre bien
fundamentado en la bibliografia.l164

Aungue excepcionales, las complicaciones mayores des-
critasincluyen lalesién del ciético mayor o susraicesde ori-
gen en laescotadura ci&ticay € dafio del corddn esperméti-
co, lauretray lavejiga en las osteotomias doble y triple. Se
han comunicado también lesiones de los nervios crurd y fe-
morocutaneo relacionadas con € abordaje, es decir, todas
vinculadas a errores de la técnica quirirgica.3%5589

A ladescripcién origina de latécnica quirdrgica hemos
adicionado modificaciones, las cuales, excepto las que tie-
nen nombre propio en € texto, nos fueron ensefiadas por el
Prof. Jean Gabriel Pous de Montpellierl”226586 (Fig, 4):

a. Si consideramos la mayor longitud del miembro in-
deseable, realizamos el procedimiento de Kalamchi, que
consiste en resecar un fragmento triangular del iliaco pro-
ximal, en cuyo defecto se encastra el segmento distal .34
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Figura 4. A. Osteotomiatriple de Pol Le Coaur: varizacién y medializacion del cotilo. B. Gesto de Kalamchi. C. Alargamiento
intrapelviano de Millis-Hall. D. Vista externa ddl iliaco. Incision entre cartilago y aponeurosis profunda. E. Luxacion interna
crestilea preservando toda su estructura.

b. Si, por e contrario, deseamos aumentar la longitud
del miembro, utilizamos un injerto cuadrangular o trape-
zoidal, procedimiento descrito por Millis y Hall. Para
preservar la integridad del nervio cidtico, € tamafio del
injerto no debe sobrepasar los 3 cm.*

c¢. Dado que € érea de extraccion del injerto iliaco, pa-
rainterponer en la osteotomia, provoca un perjuicio esté-
tico considerable (asimetria en las espinas iliacas antero-
superiores), lo tallamos més posterior. Ademaés, el nicho
creado se utiliza paraintroducir las clavijas K, lo cual fa-
cilita luego su ubicacion parala ablacion.

d. Para evitar €l indeseable desplazamiento interno del
fragmento iliaco distal (efecto tipo Chiari), realizamos
una pequefia muescaen el fragmento iliaco proximal ain-
terno, para que sirva como punto bisagra.

e. No realizamos la clasica division del cartilago cresti-
leo, dado que, en oportunidades, genera un inestético ma
yor volumen de la hemipelvis. Lo incidimos en la cara ex-
terna del iliaco, luego de reclinar e misculo oblicuo ma-

yor, y lo luxamos completo hacia interno. El fragmento
crestileo incluye entonces una delgada capa de hueso; de
esta manera se preservaintactala estructura histolégica del
cartilago, € cua serecolocaen lasintesis de la herida.

Acetabuloplastias u osteotomias
derestriccion de volumen

Labésculadel iliaco se obtiene a expensas de plegar el
cotilo. Se disminuye el volumen acetabular sin afectar su
cobertura posterior ni aterar la morfologia pelviana.
Ofrecen un contacto cartilago-cartilago. Por ello, los re-
quisitos previos son: reduccion concéntrica de la cabeza
femoral, buena congruencia y movilidad articulares. Es-
tan contraindicadas en laincongruencia articular. Si bien
pueden realizarse entre los 2 y los 12 afos, los mejores
resultados fueron comunicados entre los 2 y los 6
anos.308158.71.83 En ¢ contexto de la displasia del desa-
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Figura 5. Caso 2. A y B. Niflade 9 afiosy 5 meses.
Luxacién inveterada de cadera izquierda. Tonnis I11. Neocoti-
lo. C y D. Reduccidn quirdrgica por via anterior, osteotomia
femoral varodesrotadoray acortamiento de 2,5 cm. Resultado:
centrada y congruente. Osteotomia triple de Pol Le Caaur.
Recurso de Millis-Hall para alongar € miembro (injerto del
fémur). Radiografia a 18 meses de posoperatorio.
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rrollo dela caderalasindicaciones de osteotomias de reo-
rientacion y acetabul oplastias de restriccién de volumen
parecen superponerse. Segln la bibliografia, ambas dan
resultados equivalentes y satisfactorios.*717482 Sin em-
bargo, una anteversion exagerada del cotilo justifica mas
una osteotomia de reorientacion, en tanto que para un
acetabulo grande e insuficiente con una displasia global,
la mejor eleccién es una acetabuloplastia de restriccion.
Diferente es la situacién de caderas de origen neurol égi-
o, en las cuales estas acetabuloplastias, sin dterar la es-
tabilidad posteroexterna de un cotilo grande e insuficien-
te, restringen drasticamente su volumen.> Con frecuencia,
la asociacién de una osteotomia femoral y/o € reequili-
brio muscular concomitante, aseguraran el centrado y li-
mitaran |a hiperpresion articular, causa de necrosis femo-
ral 1130505969 (Fig. 6).

En la osteocondritis primitiva o en coxas magnas de
origen diverso, independientemente de la congruencia
articular, estan contraindicadas dado que €l objetivo es
aumentar o, al menos, no modificar el volumen acetabu-
lar.”*

Lalistade acetabuloplastias en laliteraturaespecializa-
da es vasta, pero hay dos de indicacién frecuente: la de
Pemberton y la de Dega.

Acetabuloplastia u osteotomia
de Pemberton (1965)ss

Es una osteotomia curva. Parte amedia distanciade las
espinas iliacas anteriores y termina en la vertiente poste-
rior del cartilago en 'Y, inmediatamente por delante de la
escotadura cidtica (Fig. 7).

El brazo de palanca asientaen € cartilago trirradiado y
en la sinfisis pubiana. Como prerrequisito el cartilago en
Y debe estar abierto. Seglin su autor, no existe riesgo de
aterar la actividad fisaria, pero Plaster y cols. y McKay
comunicaron epifisiodesis iatrogénicas en nifios peque-
fi0s.#>60 Por ello, la edad de indicacion ideal es luego de
los 8 afios, cuando €l crecimiento remanente acetabular
es infimp.13405961

Acetabuloplastia u osteotomia de Dega
(1969)

Si bien € autor la publico en unarevista polaca, € tra-
bajo més pormenorizado fue editado en inglés por Grud-
ziak y Ward.?! La orientacion de la osteotomia en la cara
externa del iliaco es curvilinea, comienza por encima de
la espinailiaca anteroinferior y se detiene 1 a 1,5 cm de
la escotadura cidtica. Desde la cara externa del iliaco y
hacia su carainterna, el corte con escoplo tiene unaincli-
nacion cauda aproximada de 45°. De manera idedl, €
corte en lacarainternadel iliaco debe ser cefélico alara-
ma horizontal del cartilago en'Y. La apertura de la osteo-
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Figura 6. Caso 3. A y B. Nifla de 10 afios, con diagndstico de luxacion de cadera derecha dolorosa en el contexto de una
cuadriparesia espastica. Acetdbulo de gran volumen. C. Reduccidn quirdrgica por via anterior, osteotomia femoral varodesrotadora
y de sustraccion de 3,5 cm. Acetabuloplastia de Dega. D. Imagen con mayor aumento. N6tese la incorporacion del injerto femoral.

tomia depende del punto bisagra, que esla cortical poste-
rior del iliaco y, en menor cuantia, larama horizontal del
cartilago trirradiado y la sinfisis pubiana. La apertura se
mantiene con la adicién de injerto tricortical iliaco o fe-
moral, si se realizd en forma concomitante una osteoto-
mia por reseccion diafisaria (Fig. 7). No requiere osteo-
sintesis. Variando €l corte puede aumentarse |a cobertura.
De este modo, una osteotomia méas extensa en la cortical
interna aumenta la cobertura anterior. Cuanto mayor ex-
tension hacia la cortical posterior y mayor cortical inter-
na indemne, mayor la cobertura externa. Por Ultimo, a
mayor distancia el corte de la espinailiaca anteroinferior
en la caraexterna del iliaco mayor seralainclinacion ha-
cialacortical internay, por lo tanto, mayor la cobertura
externa, pero mas dificil el “plegado” del cotilo.

Grudziak y cols. afirman que € procedimiento de De-
ga también reorienta el cotilo.3* Sin embargo, conviene
utilizar ese término para aquellas osteotomias que pueden
alterar la ubicacion espacial del acetabulo en los tres pla-
nos del espacio. Con la idea de incorporar una real reo-
rientacion, Perlik y cols. publicaron un combinacién dela
osteoctomia de Salter y la de Pemberton en pacientes ma-
yores de 6 afios, técnica conocida como “Pembersal” y
Ccuyo trazo atraviesa decididamente €l cartilago enY para
terminar en € cuerpo del isquion.®

Las complicaciones inherentes a los procedimientos de
Degay Pemberton se relacionaron con extrusion o colap-
so del injerto.!

Osteotomias de aumento de volumen
Osteotomia de Chiari (1955)

El aumento de volumen acetabular depende de una so-
la osteotomia supracotiloidea y extracapsular que permi-
te latraslacion interna del fragmento inferior, que inclu-
ye laarticulacion. El area cruenta del fragmento superior
actlia como un estante, el cual sufrird una remodelacion
progresiva. Esta traslacion depende simultaneamente de
lasinfisis pubianay las dos articulaciones sacroiliacas. El
cotilo opuesto también se altera, aunque sin repercusion
clinica.?”-53 La cobertura es prioritariamente externay, en
menor cuantia, anterior. La traduccion radiogréfica del
desplazamiento la certifican el aumento del dngulo cen-
tro-borde y la disminucion del indice acetabular. Al dis-
minuir el brazo de palanca interno, altera la balanza de
Pauwels, lo que genera una disminucion de la presion ar-
ticular. Segin e autor, 15 mm de traslacion disminuyen
un 20% las presiones unitarias sobre la cabeza femoral.

Figura7. A, By C. Acetabuloplastia de Dega: A. Vista externa, B. Aspecto interno. Nétese la salida del escoplo proximal alarama
horizontal del cartilago en'Y, C. Adicién deinjerto iliaco posterior ala espinailiaca anterosuperior. D y E. Técnica de Pemberton.
La bisagra se realiza en cartilago trirradiado.
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Sin embargo, la biomecénica de la osteotomia impone
también una disminucion del brazo de palanca de los
mUscul os abductores, responsables de un signo de Tren-
delenburg posoperatorio en el 73% de los casos comuni-
cados por Rejholec y cols.®” Curiosamente, en otras se-
ries la prevalencia fue menor, reversibley atribuidaadis-
tintos factores, como una oblicuidad de corte mayor de
30°,2 traslacion del 100%720.27:3355 y mayor edad de los
pacientes.%*

El tipo de cobertura no es cartilaginosa, sino de interpo-
sicién capsular, la cua experimenta, segin Hiranuma y
cols., una metaplasia fibrosa y cartilaginosa ulterior.2’ Es
una técnica de salvatgje cuya especificidad, comparada
con todas las osteotomias, radica en laincongruencia arti-
cular. Esunaalternativaacirugias extremas, como laartro-
desis 0 & reemplazo protésico.? Esta Ultimaincluye cade-
ras excentradas tanto reales (p. €. coxa valga subluxante
en displasias del desarrollo), como relativas (p. g. osteo-
condritis posreduccionales de tipo 11 de Bucholz-Og-
den*2 y sindrome de Perthes secuelar). El requisito indis-
pensable previo es una movilidad en flexién de a menos
90°y abduccion de 20°.27:295594 Se indica en mayores de 8
afos dado que, realizada precozmente, puede causar un
déficit de crecimiento en la vertiente externadel cotilo, fe-
némeno descrito por Purath, como “ anti-Chiari” . 202753 E|
sustrato patolégico consiste en e dafio selectivo del nudo
de Ranvier, e cua aporta 20% del crecimiento acetabu-
lar. 189 Sin embargo, Bitan y cols., en un estudio experi-
mental en perros, demostraron que esa complicacion sede-
be a una seccion 6sea alta en la cara externa del iliaco.%6

La complicacién especifica de esta osteotomiaeslale-
sion del nervio cidtico, variable en distintas series: Chia-
ri 17 casos en 1000, Padovani 2%,%° Windhager 0,8%,%
GanglofZ’ y Fernéndez Vocos 0%.26 Dado que disminuye
e didmetro transverso del estrecho pelviano superior es
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causa potencial de parto distécico, sobre todo en osteoto-
mias bilaterales. En casos unilaterales, si la osteotomia se
practico en la infancia, se comunicaron partos normales
entre el 25% y 73% de los casos.2%:27:33 Por (ltimo dismi-
nuye lalongitud del miembro en 1 cm aproximadamente.

En laincongruencia articular por displasia del desarro-
llo, labibliografiainforma 75-90% de resultados satisfac-
torios y supresion del dolor.143394 Pero, en la serie de
Windhager y cals., con seguimiento de 20 a 34 afios, se
evidencio6 un deterioro del 50% de | os pacientes a 20 afios
delaintervencién. Similares resultados fueron comunica-
dos por Rejholec y cols. a 18 afios de seguimiento.®* Es-
tos resultados no deben interpretarse de manera pesimis-
ta. Ambos trabajos carecieron de grupo control. Ademas,
la prevalencia de artrosis en los pacientes con displasia
acetabular sin tratamiento quirdrgico fue del 85% en una
serie con 47 afios de seguimiento.®*

En los pacientes mayores de 8 afios con incongruencias
importantes, secuela de osteocondritis primitiva femoral
extensa, varios autores comunicaron resultados favora-
bles con remodel acién progresiva de la epifisis del fémur.
La indicacion de Chiari en la enfermedad de Perthes, a
igual que en otras patologias, incluye también casosinci-
pientes de degeneracion artrosica.”-27:55.66:89

En la cadera de origen neurol6gico, especificamente en
pacientes con cuadriparesia espastica o, masraravez diplé-
jicos, es unaexcelente alternativa cuando no hay necesidad
derestringir € cotilo, dado que ofrece un sdlido tope pos-
terior y externo. No obstante, cabe recordar que la ostecto-
mia sblo corrige la displasia acetabular y es indispensable
lareduccion quirdrgica previade laluxacion 'y € reequili-
brio muscular correspondiente.”8:27:39.525464.6971 por gtra
parte, en displasias moderadas con subluxacion, Dietz y
cols. realizan la osteotomia de Chiari como Uinico gesto es-
tabilizador en tanto esté cerrado e cartilago triradiado.2

Figura 8. Osteotomia de Chiari realizada a escoplo y de formacilindrica. A. Seccion curvilinea en la cara externailiaca.
B. Corteiliaco interno en L invertida. C. Inclinacion de corte: 10° aiinterno y cefédlico. Criterio de desplazamiento adecuado:
lalinea vertical que prolonga el estrecho pelviano superior es tangente a borde interno de la epifisis femoral.



Afio 71 « NUmero 1 « Marzo de 2006

Figura 9. Caso 4. Nifiade 8 afios. A y B. Luxacion inveterada de la cadera derecha. Osteocondritis de
tipo IV de Bucholz y Ogden. Incongruencia femoral severa. C. Reduccion quirlrgica por via anterior.
Osteotomia femoral diafisaria desrotadoray de sustraccion de 4 cm. Procedimiento de Chiari con
desplazamiento cercano a 100%. Nétese el remodelado a 9 meses de posoperatorio.

También, en pacientes con mielomeningocele de nivel
lumbar medio einferior (L3-L5), Canaley cols. comunica
ron resultados favorables.® Como técnica de salvataje pue-
de utilizarse en secuelas severas de artritis neonatal .10
Técnicamente, la osteotomia comienza con escoplo a
menos de 5 mm de la interlinea articular. El detalle con-
siste en disecar (sin seccionar) la porcion refleja del rec-
to anterior. Entre su borde inferior y la capsula se realiza
la seccion 6sea en la cara externa del iliaco. Al igual que
otros autores, realizamos en ocasi ones una pequefia aber-
tura en la cdpsula para determinar € nivel exacto de la
osteotomia.?%2%%6 |_a inclinacion debe ser de 10-15° en
sentido interno y cefdlico (Fig. 8). Si esmayor, puede da-
far la articulacién sacroiliaca; si esmenor, dificultaoim-
pide e desplazamiento del fragmento distal, disminuye
la cobertura lateral por mayor altura del segmento supe-
rior y puede erosionar la articulacion.?” El reparo con in-
tensificador de imagenes permite certificar €l nivel de pe-
netracion. Algunos autores realizan el corte posterior,
desde la escotadura cidtica, con sierra de Gi-
0i.26:29.4849.66 5in embargo, el fragmento posterosuperior
de la osteotomia queda muy alto y, por ende, reduce la
caobertura posterior del cotilo. Por ese mativo, utilizamos
siempre la modificacion propuesta por Onimusy cols. y
Ganglof y cols. que implica un trazado realizado con es-
coplo?”58 (Fig. 8). Esimportante que el corte seacilindri-
€Oy no conico, a efectos de distribuir de manera arméni-
calas presiones.”-5355 E| desplazamiento es facilitado por
la tenotomia del psoas y por la abduccién completa del
miembro. Debe impedirse el deslizamiento posterior del
fragmento distal. La traslacion debe incluir a menos
50% del ancho del iliaco, aunque en nifios menores de 10
afos realizamos desplazamientos cercanos a 100%,
puesto que parte de la correccion se pierde por la remo-
delacion ulterior (Fig. 9), aunque mayor coberturano im-
plica ventajas en la funcion ni en la prevencion de artro-
sis3® S se requiere cobertura anterior, habitualmente
adicionamos un injerto monaocortical tallado del iliaco, €
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cual estrabado en lainterfaz de la osteotomia. Lainmo-
vilizacién puede asegurarse con yeso, clavijas K o torni-
[los autocompresivos.

Acetabuloplastia de Staheli (1981)

Consiste en lainterposicion de un injerto iliaco mono-
cortical en una ranura tallada en €l acetdbulo siguiendo
€l lecho de insercion del tendon reflejo del recto ante-
rior, el cual luego se sutura sobre la cara superior del in-
jerto para darle estabilidad. El estante asi creado se su-
plementa con la adicién de abundante hueso esponjoso
fragmentado y se cubre por Ultimo con el periostio de la
fosailiaca externa. De maneraideal, € injerto debe con-
tinuar armoénicamente la cejaacetabular (Fig. 10). Dees-

Figura 10. A. Esquema
de técnica:

1- injerto en ranurailiaca,
2- tenddn reflgjo del recto
anerior suturado por encima,
3- injerto esponjoso en
fragmentos,

4- plano periostico.

B. Imagen intraoperatoria.
Injertos monocortical y
fragmentado por encima.

Incidencia alar para cotilo.
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Figura 11. Caso 5. A y B. Nifio de 8 afios. Incongruencia
por secuela de enfermedad de Perthes (Catterall |11/ Herring
C). Cy D. Acetabuloplastia de Staheli. Aspecto
y remodelado a 12 meses de posoperatorio.

te modo, el &rea superior del hueso interpuesto ampliala
pared externa del cotilo y €l &reainferior sufre una me-
taplasia fibrohialina paulatina.”® " Variando la ubicacion

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

del injerto en el plano sagital, puede ampliarse la pared
anterior o0 posterior del acetabulo. EI aumento de volu-
men acetabular distribuye las fuerzas de carga sobre la
cabezafemoral en un &rea més extensay alivia entonces
la presion articular.

Las indicaciones de Staheli parecen superponerse alas
de la osteotomia de Chiari. En efecto, ambas son artro-
plastias por interposicion de tejido fibrohialino y de au-
mento de volumen acetabular, sobre una epifisis femoral
incongruente.

Sin embargo, la osteotomia de Chiari es de eleccién
cuando existe inestabilidad y/o cuando se pretende dis-
minuir la presién articular.14 Para el momento de indicar
un procedimiento de Staheli, cualquier situacion de ines-
tabilidad debe haber sido solucionada antes con cirugia
de las partes blandas u 6seas (osteotomia femoral), segln
la causa subyacente. De |o contrario se produce reabsor-
cion ylo rotura del injerto, subluxacion y perpetuacion
del estado clinico: dolor, marcha claudicante, Trendelen-
burg y déficit de movilidad.*’

En la incongruencia articular por falta de concentrici-
dad, observada en afecciones neuromusculares, como
mielomeningocele o pardlisis cerebral, permite la am-
pliacién del cotilo, ademés de aumentar eventualmente la
cobertura posterior del acetabulo.

En la fase tardia de formas severas del sindrome de
Perthes, por lo habitual en nifios mayores de 8 afios, se
produce incongruencia articular y excentricidad relativa
de la cabeza femoral, en una cadera por otra parte esta-
ble. El cotilo es insuficiente por una patol ogia que afec-
ta selectivamente a la epifisis.f38 Similar problema
plantea la osteocondritis 0 necrosis avascular posreduc-
cional detipo |11 de Bucholz y Ogden.* La evolucion na-
tura de ambas patologias evidencia malos resulta-
dos.256380 |_g acetabul oplastia de Staheli y 1a osteotomia
de Chiari estén indicadas en esta situacién, dado que evi-
tan el avance de la extrusion epifisaria, el establecimien-
to de la abduccion en bisagray provocan cierta remode-
lacion.”14.15.18,2327.47.66,78.79 pgrg glgunos autores, € pro-
cedimiento de Chiari es de eleccidn, porque relacionan
remodelacion con medializacion articular.”27:56 Nosotros
preferimos la acetabuloplastia porque los resultados de
madurez esguel ética fueron favorables o aceptables (gra-
dos 1 a 3 de Stulberg),1841.8093 |3 técnica es menos inva-
siva, con menor posibilidad de complicaciones, la pérdi-
da de sangre es infima, no requiere osteosintesis y e fe-
némeno “anti-Chiari” no ha sido descrito (Fig. 11). La
técnica quirdrgica debe ser minuciosa y exacta. La fata
de precisién cuando se la gjecuta explicala diferencia de
buenos resultados publicados que oscilan entre el 43% y
€l 8490,1518.2341,78,79,93 En | g actualidad reservamos la os-
teotomia de Chiari para nifios mayores a 12 afios con in-
congruencias severas.
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