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INSTRUCCIÓN ORTOPÉDICA DE POSGRADO

La indicación de una osteotomía pelviana en la infan-
cia dependerá de las propiedades de ésta, de los requisi-
tos previos para su realización, de la edad del paciente y,
obviamente, de la enfermedad subyacente con conoci-
miento de su evolución natural. 

Trataremos las osteotomías de indicación frecuente, in-
sistiendo en sus fundamentos y en la discusión de sus al-
cances terapéuticos para las patologías predominantes en
pediatría. Dos conceptos generales son comunes a todas
las osteotomías: la contraindicación formal ante un défi-
cit considerable de movilidad y obtener, en lo posible, la
cobertura cartilaginosa fisiológica de la epífisis femoral,
que es la mejor garantía de movilidad articular a largo
plazo.17,39,71,72,87,88,91

Como los detalles de técnica quirúrgica están amplia-
mente explicados en diversos textos, sólo señalaremos al-
gunos aspectos específicos.39,65,89

Las osteotomías de pelvis que con mayor frecuencia se
realizan en el niño pueden clasificarse en tres grupos, se-
gún su efecto sobre el cotilo:

1. Osteotomías de reorientación. 
2. Acetabuloplastias de restricción de volumen.
3. Osteotomías de aumento de volumen.

El objetivo es favorecer el crecimiento normal de la ca-
dera, mejorar la estabilidad articular, aumentar la cober-
tura de la cabeza femoral y evitar o diferir la degenera-
ción artrósica. La diferencia entre osteotomía y acetabu-
loplastia radica en la sección incompleta del istmo ilíaco
en la segunda.

Es imprescindible definir algunos términos indispensa-
bles a la hora de indicar una osteotomía de pelvis:

1.Centrado: una cadera está centrada o es concéntrica
cuando la cabeza femoral y el cotilo comparten el mis-
mo centro geométrico (Fig. 1). En cambio, se denomi-
na excéntrica cuando existe divergencia entre ellos. La
excentración puede ser de dos tipos:
Real: cuando hay desplazamiento de la cabeza femoral
que genera un espacio entre ella y el acetábulo. Este
desplazamiento se cuantifica como subluxación y luxa-
ción. El ejemplo típico es la displasia del desarrollo.
Relativa: cuando la epífisis femoral es voluminosa y
desborda la capacidad de continencia del cotilo. En esta
situación no hay aumento del espacio articular. Es el ca-
so de coxas magnas por el síndrome de Legg-Perthes-
Calvé o ciertas osteocondritis posreduccionales. 
El centrado puede evaluarse con imágenes en forma es-
tática o dinámica. Esto último incluye simulaciones o
pruebas de cobertura con la colocación del miembro en
diversas posiciones.

2.Congruencia: una cadera es congruente cuando, en po-
sición de centrado, las superficies articulares son simé-
tricas y se adaptan perfectamente (Fig. 1). Por defini-
ción, una articulación excéntrica es incongruente. La
congruencia puede evidenciarse en una radiografía
simple y medirse por el método de Mose, pero es más
exacto, en ocasiones, evaluar la superficie real o carti-
laginosa. Para tal fin, disponemos de resonancia mag-
nética y de artrografía. Para nosotros este último es el
estudio de referencia que permite, además, un análisis
dinámico de las posibilidades de cobertura articular. 

3.Displasia acetabular: es un defecto en su desarrollo.
Las medidas coronales coxométricas para su objetiva-
ción y evaluación terapéutica suelen incluir: ángulos de
Sharp y centro-borde; índices acetabular, de inestabili-
dad de Smith y de Reimers; espesor de la imagen en lá-
grima y del techo ilíaco; y arco de Shenton. 
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El falso perfil de Lequesne es útil para determinar el
ángulo centro-borde sagital.56,85

En el plano axial la tomografía computarizada es insus-
tituible para cuantificar la versión del cotilo y su pro-
fundidad.5 

Osteotomías de reorientación

Estas osteotomías modifican la orientación del acetábu-
lo sin afectar su volumen. Así, aumentan la cobertura ex-
terna y anterior de la cadera en detrimento de la posterior.
En el plano axial retroversan el cotilo. El tipo de cobertu-
ra es estrictamente cartilaginoso. La báscula genera de-
formación del anillo pelviano y asimetría del agujero ob-
turador, estado que se disipa totalmente en el curso del
crecimiento.70 El desplazamiento, por otra parte, limita la
movilidad articular en flexión, abducción y rotación in-
terna, hecho más notorio en las osteotomías triples, más
aún si se realizó una osteotomía desrotadora del fémur.

Toda osteotomía de reorientación aumenta el brazo de
palanca de los músculos abductores y la longitud del
miembro inferior homolateral. 

Son requisitos obligatorios para su indicación: a) una
cadera centrada o centrable, y congruente, b) movilidad
articular casi completa, especialmente en flexión, abduc-
ción y rotación interna. La incongruencia articular es una
contraindicación formal.

La indicación más frecuente es en el contexto de la
displasia del desarrollo, caracterizada por una insuficien-
cia del cotilo en su sector anteroexterno y, eventualmen-
te, una mayor anteversión. Sin embargo, la estabilidad
inmediata se relaciona directamente con la calidad de la
reducción.1,3,12,13,22,24,32,36,44,49,65,76,77,81,84,89,91,92 Esto in-
cluye el análisis y corrección del defecto rotatorio del fé-
mur. Una desrotación femoral externa exagerada, sumada
a una osteotomía de reorientación y capsulorrafia estre-
cha, puede determinar una reluxación posterior y, contra-
riamente, ignorar una anteversión exagerada del fé-
mur.9,48, 49,86 Las osteotomías de pelvis no reducen, esta-
bilizan la reducción y corrigen la displasia acetabu-
lar.17,22,39,87 La indicación y oportunidad de la osteotomía
son motivo de discusión, en la cual intervienen la edad, la
severidad de la displasia y la capacidad de crecimiento
remanente del cotilo. Realizada antes de los 4 años de
edad, los buenos resultados oscilan entre el 70% y el
93%.44,71,72 Por el contrario, luego de los 5 años éstos
descienden al 38% y el 56%.1,16,81,44,71,72 Otros autores
comunicaron resultados favorables superiores al 60% en
niños mayores de 6 años.22,35,37,48,49 La situación más po-
lémica es el niño próximo a los 2 años de edad al cual se
le realizó una reducción. ¿Requiere una osteotomía de
pelvis concomitante? Para algunos autores es obligatoria,
basados en el concepto de un desarrollo acetabular me-
diocre más allá de esa edad.58,72,85. Pero el crecimiento
del cotilo es constante hasta los 8 años de edad, como lo
demostraron muchos investigadores.32,40,61,62,90,92 Por
ello, la mayoría de los autores coincide en que, si la re-
ducción es perfecta, la osteotomía pelviana es innecesa-
ria.3,13,32,36,40,77,84,89,92 

Una reducción concéntrica realizada entre los 18 meses
y los 3 años de edad, con franca reducción del índice y
del ángulo acetabular en los dos años posteriores tiene
una evolución satisfactoria (sin gestos complementarios)
entre el 60% y el 90%.32,59,84 En una serie similar, Chen
y cols. relacionaron 80% de su casuística con tipos I y II
de Severin (caderas normales) en el seguimiento aleja-
do.12,75 Cherney y cols. notaron que si el índice acetabu-
lar prerreducción era igual o menor de 30º, la necesidad
ulterior de osteotomía pelviana era del 17% y observaron
que la corrección acetabular era preponderante durante el
primer año postratamiento.13 Albiñana y cols. evaluaron,
con cuarenta años de seguimiento, a pacientes tratados
con reducción ortopédica y quirúrgica 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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Figura 1. Propiedades de la cadera normal. 
A. Concentricidad o centrado. B. Congruencia.
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resultados (Severin III/IV) se relacionaron con un índice
acetabular superior a 30º a dos años del tratamiento.1,75

Por lo expuesto, nuestra filosofía es no realizar una osteo-
tomía de pelvis sistemática en concomitancia con la re-
ducción en este grupo etario. La indicamos primariamen-
te en displasias severas del cotilo o, en forma diferida, an-
te la falta de respuesta acetabular. 

En el síndrome de Perthes, en casos seleccionados
–edad superior a 6 años, epífisis femoral comprometida
en más del 50% con incongruencia moderada (demostra-
ble por artrografía en flexión y abducción), subluxación
anteroexterna, movilidad articular aceptable e indolora–
las osteotomías de reorientación ofrecen resultados clíni-
cos y radiográficos buenos entre el 70% y el 90%, casi el
doble de lo esperado en la evolución natural o con una os-
teotomía femoral.19,43,57,68,73,86 Se trata de aplicar dos
principios: de “contención”, utilizando el molde que ofre-
ce el acetábulo sano, y de “plasticidad biológica”, es de-
cir, la propiedad de cambiar la forma. Para ello, el estadio
biológico debe corresponder al de reabsorción (equiva-
lente al radiográfico de fragmentación) o, al menos, al del
comienzo de la cicatrización.2,73 No es una alternativa pa-
ra las secuelas.71,73

Estas osteotomías comparten algunos detalles técnicos:
tenotomías del aductor medio y psoas, sección del perios-
tio ilíaco externo e interno. Los criterios radiográficos
que confirman la báscula son: procidencia de la espina
ciática, asimetría del agujero obturador y modificación
adecuada de la coxometría ya descrita. 

Osteotomía de Salter (1961)72

Incluye un trazo horizontal en el istmo ilíaco que se di-
rige desde la escotadura ciática hasta la zona adyacente
superior a la espina ilíaca anteroinferior. La posibilidad
de desplazamiento depende de la maleabilidad de la sín-

fisis pubiana, punto bisagra de esta osteotomía. El movi-
miento del cotilo se hace a expensas de un eje oblicuo
que se extiende desde la escotadura ciática hacia la sínfi-
sis pubiana (Figs. 2 y 3). Clásicamente se indica entre los
18 meses y los 6 años de edad.42,71,72 Por encima de esta
edad, el riesgo es generar una hiperpresión sobre la epífi-
sis femoral, con eventualidad de osteocondritis posreduc-
cional.39,71 En casos bilaterales de displasia del desarro-
llo, Salter recomienda realizar las osteotomías en tiempos
separados, en tanto Ochoa y cols. proponen un solo tiem-
po. En esta última opción se debe comenzar con la cade-
ra menos displásica, puesto que el desplazamiento es ma-
yor en la opuesta.51 Valle y cols. comunicaron procedi-
mientos bilaterales en un tiempo en 56% de su serie sin
observar complicaciones.86

Doble osteotomía de Sutherland (1977)82

Incluye la descrita por Salter y una segunda osteotomía
por resección de 1 cm en el pubis cercano a la sínfisis.

Triples osteotomías 

A la osteotomía innominada suma la de ramas isquio-
pubianas e iliopubianas. En la triple osteotomía de Pol Le
Cœur (1965), las secciones óseas son adyacentes a la sín-
fisis pubiana y deben incidirse también el ligamento de
Cooper y el periostio.38 En la descrita por Steel (1973) la
rama pubiana es osteotomizada en la parte media y la is-
quiopubiana, en la tuberosidad isquiática.74 Por otra par-
te, Carlioz (1982) y Tönnis (1981) las realizan rasando el
cotilo; de ahí el nombre de yuxtacotiloideas.6,71

Las osteotomías dobles y triples se desplazan en el mis-
mo sentido que la de Salter, pero de manera superlativa y
sin depender de la maleabilidad de la sínfisis pubiana. Di-
rectamente basculan sobre la cabeza femoral. El mayor

Figura 2. Osteotomía de Salter. A. Aspecto lateral. B. Vista posterior (cadera izquierda). C. Dibujo de frente: 1- vector del 
desplazamiento; 2- muesca en fragmento proximal para prevenir traslación parásita; 3- toma del injerto a posterior para evitar la

espina ilíaca anterosuperior.
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desplazamiento sagital disminuye aún más la cobertura
posterior. Cuanto más próximas al cotilo las secciones
óseas, mayor será el desplazamiento y menor la presión
sobre la cabeza femoral. El límite está dado por la tensión
de los ligamentos sacrociáticos. En este hecho se basa la
osteotomía “Bernece” descrita por Ganz y cols. (1988),
en la cual un ingenioso corte ilíaco excluye parte de la co-
lumna posterior de la hemipelvis y los ligamentos sacro-
ciáticos, para lograr un mayor desplazamiento,28 aunque
Padovani ya había recomendado antes la sección del liga-
mento sacrociático menor para obtener un desplazamien-
to mayor en una osteotomía triple.55 De todas maneras, la
experiencia en pediatría es escasa, discutida y demasiado
reciente para extraer conclusiones. 

Las osteotomías dobles y más aún triples, tienen un
efecto de medialización o “varo” de la cadera, lo cual dis-
minuye las presiones sobre la articulación39,55,71 (Fig. 4).

La mayoría de los autores coincide en que la edad ideal
de indicación es luego de los 6 años6,17,65,71,74,82,87 (Fig.5).
Ante la duda, nosotros realizamos una prueba de centra-
do con radiografía preoperatoria o intraoperatoria. Colo-
camos el miembro inferior en flexión de 30º, abducción
de 20º y rotación interna de 20º. Si la cobertura es ade-
cuada indicamos la osteotomía de Salter, si es insuficien-
te realizamos el procedimiento de Pol Le Cœur. En el
adolescente las osteotomías triples yuxtacotiloideas pare-
cerían más justificadas.

En el síndrome de Perthes nuestra elección habitual es la
osteotomía de Pol LeCœur, dado que, además de ofrecer
mayor cobertura que la de Salter, tiene la ventaja considera-
ble de que no aumenta la presión sobre una epífisis frágil.

Clásicamente, se afirma que estas osteotomías están
contraindicadas en caderas neurológicas espásticas por-
que descubren la articulación en el sector posterior y ex-
terno, área lábil en estos pacientes.6,8,89 Sin embargo,
cuando la concentricidad y la congruencia eran adecua-
das, algunos autores comunicaron resultados exitosos,
sobre todo en niños menores de 10 años.11,52,64,69 Otros
investigadores afirman que la displasia acetabular poste-
rior y externa es un concepto exagerado no siempre bien
fundamentado en la bibliografía.11,64

Aunque excepcionales, las complicaciones mayores des-
critas incluyen la lesión del ciático mayor o sus raíces de ori-
gen en la escotadura ciática y el daño del cordón espermáti-
co, la uretra y la vejiga en las osteotomías doble y triple. Se
han comunicado también lesiones de los nervios crural y fe-
morocutáneo relacionadas con el abordaje, es decir, todas
vinculadas a errores de la técnica quirúrgica.39,55,89

A la descripción original de la técnica quirúrgica hemos
adicionado modificaciones, las cuales, excepto las que tie-
nen nombre propio en el texto, nos fueron enseñadas por el
Prof. Jean Gabriel Pous de Montpellier17,22,65,86 (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 ilíaco pro-
ximal, en cuyo defecto se encastra el segmento distal.34 
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Figura 3. Caso 1. Niña de 5 años y 7 meses. 
A y B. Luxación inveterada de cadera izquierda (Tonnis III).
C. TC: anteversión excesiva y poca profundidad del cotilo 

izquierdo. D y E. Reducción quirúrgica vía anterior. Osteoto-
mía femoral varo-desrotadora y de acortamiento de 3 cm.
Osteotomía de Salter con artificio de Millis-Hall (injerto 

de resección femoral). Espina ilíaca anterosuperior preservada.
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b. Si, por el 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 ciático, el tamaño del
injerto no debe sobrepasar los 3 cm.46

c. Dado que el área de extracción del injerto ilíaco, pa-
ra interponer en la osteotomía, provoca un perjuicio esté-
tico considerable (asimetría en las espinas ilíacas antero-
superiores), lo tallamos más posterior. Además, el nicho
creado se utiliza para introducir las clavijas K, lo cual fa-
cilita luego su ubicación para la ablación. 

d. Para evitar el indeseable desplazamiento interno del
fragmento ilíaco distal (efecto tipo Chiari), realizamos
una pequeña muesca en el fragmento ilíaco proximal a in-
terno, para que sirva como punto bisagra. 

e. No realizamos la clásica división del cartílago crestí-
leo, dado que, en oportunidades, genera un inestético ma-
yor volumen de la hemipelvis. Lo incidimos en la cara ex-
terna del ilíaco, luego de reclinar el músculo oblicuo ma-

yor, y lo luxamos completo hacia interno. El fragmento
crestíleo incluye entonces una delgada capa de hueso; de
esta manera se preserva intacta la estructura histológica del
cartílago, el cual se recoloca en la síntesis de la herida. 

Acetabuloplastias u osteotomías 
de restricción de volumen

La báscula del ilíaco se obtiene a expensas de plegar el
cotilo. Se disminuye el volumen acetabular sin afectar su
cobertura posterior ni alterar la morfología pelviana.
Ofrecen un contacto cartílago-cartílago. Por ello, los re-
quisitos previos son: reducción concéntrica de la cabeza
femoral, buena congruencia y movilidad articulares. Es-
tán contraindicadas en la incongruencia articular. Si bien
pueden realizarse entre los 2 y los 12 años, los mejores
resultados fueron comunicados entre los 2 y los 6
años.30,31,58,71,83 En el contexto de la displasia del desa-

Figura 4. A. Osteotomía triple de Pol Le Cœur: varización y medialización del cotilo. B. Gesto de Kalamchi. C. Alargamiento 
intrapelviano de Millis-Hall. D. Vista externa del ilíaco. Incisión entre cartílago y aponeurosis profunda. E. Luxación interna 

crestílea preservando toda su estructura.
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rrollo de la cadera las indicaciones de osteotomías de reo-
rientación y acetabuloplastias de restricción de volumen
parecen superponerse. Según la bibliografía, ambas dan
resultados equivalentes y satisfactorios.44,71,74,82 Sin em-
bargo, una anteversión exagerada del cotilo justifica más
una osteotomía de reorientación, en tanto que para un
acetábulo grande e insuficiente con una displasia global,
la mejor elección es una acetabuloplastia de restricción.
Diferente es la situación de caderas de origen neurológi-
co, en las cuales estas acetabuloplastias, sin alterar la es-
tabilidad posteroexterna de un cotilo grande e insuficien-
te, restringen drásticamente su volumen.5 Con frecuencia,
la asociación de una osteotomía femoral y/o el reequili-
brio muscular concomitante, asegurarán el centrado y li-
mitarán la hiperpresión articular, causa de necrosis femo-
ral11,30,50,59,69 (Fig. 6).

En la osteocondritis primitiva o en coxas magnas de
origen diverso, independientemente de la congruencia
articular, están contraindicadas dado que el objetivo es
aumentar o, al menos, no modificar el volumen acetabu-
lar.71

La lista de acetabuloplastias en la literatura especializa-
da es vasta, pero hay dos de indicación frecuente: la de
Pemberton y la de Dega.

Acetabuloplastia u osteotomía 
de Pemberton (1965)58

Es una osteotomía curva. Parte a media distancia de las
espinas ilíacas anteriores y termina en la vertiente poste-
rior del cartílago en Y, inmediatamente por delante de la
escotadura ciática (Fig. 7).

El brazo de palanca asienta en el cartílago trirradiado y
en la sínfisis pubiana. Como prerrequisito el cartílago en
Y debe estar abierto. Según su autor, no existe riesgo de
alterar la actividad fisaria, pero Plaster y cols. y McKay
comunicaron epifisiodesis iatrogénicas en niños peque-
ños.45,60 Por ello, la edad de indicación ideal es luego de
los 8 años, cuando el crecimiento remanente acetabular
es ínfimo.13,40,59,61

Acetabuloplastia u osteotomía de Dega
(1969)

Si bien el autor la publicó en una revista polaca, el tra-
bajo más pormenorizado fue editado en inglés por Grud-
ziak y Ward.31 La orientación de la osteotomía en la cara
externa del ilíaco es curvilínea, comienza por encima de
la espina ilíaca anteroinferior y se detiene 1 a 1,5 cm de
la escotadura ciática. Desde la cara externa del ilíaco y
hacia su cara interna, el corte con escoplo tiene una incli-
nación caudal aproximada de 45º. De manera ideal, el
corte en la cara interna del ilíaco debe ser cefálico a la ra-
ma horizontal del cartílago en Y. La apertura de la osteo-
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Figura 5. Caso 2. A y B. Niña de 9 años y 5 meses. 
Luxación inveterada de cadera izquierda. Tonnis III. Neocoti-
lo. C y D. Reducción quirúrgica por vía anterior, osteotomía 

femoral varodesrotadora y acortamiento de 2,5 cm. Resultado:
centrada y congruente. Osteotomía triple de Pol Le Cœur. 

Recurso de Millis-Hall para alongar el miembro (injerto del 
fémur). Radiografía a 18 meses de posoperatorio.
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tomía depende del punto bisagra, que es la cortical poste-
rior del ilíaco y, en menor cuantía, la rama horizontal del
cartílago trirradiado y la sínfisis pubiana. La apertura se
mantiene con la adición de injerto tricortical ilíaco o fe-
moral, si se realizó en forma concomitante una osteoto-
mía por resección diafisaria (Fig. 7). No requiere osteo-
síntesis. Variando el corte puede aumentarse la cobertura.
De este modo, una osteotomía más extensa en la cortical
interna aumenta la cobertura anterior. Cuanto mayor ex-
tensión hacia la cortical posterior y mayor cortical inter-
na indemne, mayor la cobertura externa. Por último, a
mayor distancia el corte de la espina ilíaca anteroinferior
en la cara externa del ilíaco mayor será la inclinación ha-
cia la cortical interna y, por lo tanto, mayor la cobertura
externa, pero más difícil el “plegado” del cotilo.

Grudziak y cols. afirman que el procedimiento de De-
ga también reorienta el cotilo.31 Sin embargo, conviene
utilizar ese término para aquellas osteotomías que pueden
alterar la ubicación espacial del acetábulo en los tres pla-
nos del espacio. Con la idea de incorporar una real reo-
rientación, Perlik y cols. publicaron un combinación de la
osteotomía de Salter y la de Pemberton en pacientes ma-
yores de 6 años, técnica conocida como “Pembersal” y
cuyo trazo atraviesa decididamente el cartílago en Y para
terminar en el cuerpo del isquion.59

Las complicaciones inherentes a los procedimientos de
Dega y Pemberton se relacionaron con extrusión o colap-
so del injerto.31

Osteotomías de aumento de volumen

Osteotomía de Chiari (1955)14

El aumento de volumen acetabular depende de una so-
la osteotomía supracotiloidea y extracapsular que permi-
te la traslación interna del fragmento inferior, que inclu-
ye la articulación. El área cruenta del fragmento superior
actúa como un estante, el cual sufrirá una remodelación
progresiva. Esta traslación depende simultáneamente de
la sínfisis pubiana y las dos articulaciones sacroilíacas. El
cotilo opuesto también se altera, aunque sin repercusión
clínica.27,53 La cobertura es prioritariamente externa y, en
menor cuantía, anterior. La traducción radiográfica del
desplazamiento la certifican el aumento del ángulo cen-
tro-borde y la disminución del índice acetabular. Al dis-
minuir el brazo de palanca interno, altera la balanza de
Pauwels, lo que genera una disminución de la presión ar-
ticular. Según el autor, 15 mm de traslación disminuyen
un 20% las presiones unitarias sobre la cabeza femoral.

Figura 6. Caso 3. A y B. Niña de 10 años, con diagnóstico de luxación de cadera derecha dolorosa en el contexto de una
cuadriparesia espástica. Acetábulo de gran volumen. C. Reducción quirúrgica por vía anterior, osteotomía femoral varodesrotadora
y de sustracción de 3,5 cm. Acetabuloplastia de Dega. D. Imagen con mayor aumento. Nótese la incorporación del injerto femoral.

Figura 7. A, B y C. Acetabuloplastia de Dega: A. Vista externa, B. Aspecto interno. Nótese la salida del escoplo proximal a la rama 
horizontal del cartílago en Y, C. Adición de injerto ilíaco posterior a la espina ilíaca anterosuperior. D y E. Técnica de Pemberton.

La bisagra se realiza en cartílago trirradiado.
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Sin embargo, la biomecánica de la osteotomía impone
también una disminución del brazo de palanca de los
músculos abductores, responsables de un signo de Tren-
delenburg posoperatorio en el 73% de los casos comuni-
cados por Rejholec y cols.67 Curiosamente, en otras se-
ries la prevalencia fue menor, reversible y atribuida a dis-
tintos factores, como una oblicuidad de corte mayor de
30º,29 traslación del 100%7,20,27,33,55 y mayor edad de los
pacientes.94

El tipo de cobertura no es cartilaginosa, sino de interpo-
sición capsular, la cual experimenta, según Hiranuma y
cols., una metaplasia fibrosa y cartilaginosa ulterior.27 Es
una técnica de salvataje cuya especificidad, comparada
con todas las osteotomías, radica en la incongruencia arti-
cular. Es una alternativa a cirugías extremas, como la artro-
desis o el reemplazo protésico.29 Esta última incluye cade-
ras excentradas tanto reales (p. ej. coxa valga subluxante
en displasias del desarrollo), como relativas (p. ej. osteo-
condritis posreduccionales de tipo III de Bucholz-Og-
den4,25 y síndrome de Perthes secuelar). El requisito indis-
pensable previo es una movilidad en flexión de al menos
90º y abducción de 20º.27,29,55,94 Se indica en mayores de 8
años dado que, realizada precozmente, puede causar un
déficit de crecimiento en la vertiente externa del cotilo, fe-
nómeno descrito por Purath, como “anti-Chiari”.20,27,53 El
sustrato patológico consiste en el daño selectivo del nudo
de Ranvier, el cual aporta 20% del crecimiento acetabu-
lar.18,90 Sin embargo, Bitan y cols., en un estudio experi-
mental en perros, demostraron que esa complicación se de-
be a una sección ósea alta en la cara externa del ilíaco.66

La complicación específica de esta osteotomía es la le-
sión del nervio ciático, variable en distintas series: Chia-
ri 17 casos en 1000,14 Padovani 2%,55 Windhager 0,8%,94

Ganglof27 y Fernández Vocos 0%.26 Dado que disminuye
el diámetro transverso del estrecho pelviano superior es

causa potencial de parto distócico, sobre todo en osteoto-
mías bilaterales. En casos unilaterales, si la osteotomía se
practicó en la infancia, se comunicaron partos normales
entre el 25% y 73% de los casos.20,27,33 Por último dismi-
nuye la longitud del miembro en 1 cm aproximadamente.

En la incongruencia articular por displasia del desarro-
llo, la bibliografía informa 75-90% de resultados satisfac-
torios y supresión del dolor.14,33,94 Pero, en la serie de
Windhager y cols., con seguimiento de 20 a 34 años, se
evidenció un deterioro del 50% de los pacientes a 20 años
de la intervención. Similares resultados fueron comunica-
dos por Rejholec y cols. a 18 años de seguimiento.94 Es-
tos resultados no deben interpretarse de manera pesimis-
ta. Ambos trabajos carecieron de grupo control. Además,
la prevalencia de artrosis en los pacientes con displasia
acetabular sin tratamiento quirúrgico fue del 85% en una
serie con 47 años de seguimiento.94 

En los pacientes mayores de 8 años con incongruencias
importantes, secuela de osteocondritis primitiva femoral
extensa, varios autores comunicaron resultados favora-
bles con remodelación progresiva de la epífisis del fémur.
La indicación de Chiari en la enfermedad de Perthes, al
igual que en otras patologías, incluye también casos inci-
pientes de degeneración artrósica.7,27,55,66,89

En la cadera de origen neurológico, específicamente en
pacientes con cuadriparesia espástica o, más rara vez diplé-
jicos, es una excelente alternativa cuando no hay necesidad
de restringir el cotilo, dado que ofrece un sólido tope pos-
terior y externo. No obstante, cabe recordar que la osteoto-
mía sólo corrige la displasia acetabular y es indispensable
la reducción quirúrgica previa de la luxación y el reequili-
brio muscular correspondiente.7,8,27,39,52,54,64,69,71 Por otra
parte, en displasias moderadas con subluxación, Dietz y
cols. realizan la osteotomía de Chiari como único gesto es-
tabilizador en tanto esté cerrado el cartílago triradiado.21
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Figura 8. Osteotomía de Chiari realizada a escoplo y de forma cilíndrica. A. Sección curvilínea en la cara externa ilíaca. 
B. Corte ilíaco interno en L invertida. C. Inclinación de corte: 10º a interno y cefálico. Criterio de desplazamiento adecuado:

la línea vertical que prolonga el estrecho pelviano superior es tangente al borde interno de la epífisis femoral.
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También, en pacientes con mielomeningocele de nivel
lumbar medio e inferior (L3-L5), Canale y cols. comunica-
ron resultados favorables.8 Como técnica de salvataje pue-
de utilizarse en secuelas severas de artritis neonatal.10

Técnicamente, la osteotomía comienza con escoplo a
menos de 5 mm de la interlínea articular. El detalle con-
siste en disecar (sin seccionar) la porción refleja del rec-
to anterior. Entre su borde inferior y la cápsula se realiza
la sección ósea en la cara externa del ilíaco. Al igual que
otros autores, realizamos en ocasiones una pequeña aber-
tura en la cápsula para determinar el nivel exacto de la
osteotomía.20,29,66 La inclinación debe ser de 10-15º en
sentido interno y cefálico (Fig. 8). Si es mayor, puede da-
ñar la articulación sacroilíaca; si es menor, dificulta o im-
pide el desplazamiento del fragmento distal, disminuye
la cobertura lateral por mayor altura del segmento supe-
rior y puede erosionar la articulación.27 El reparo con in-
tensificador de imágenes permite certificar el nivel de pe-
netración. Algunos autores realizan el corte posterior,
desde la escotadura ciática, con sierra de Gi-
gli.26,29,48,49,66 Sin embargo, el fragmento posterosuperior
de la osteotomía queda muy alto y, por ende, reduce la
cobertura posterior del cotilo. Por ese motivo, utilizamos
siempre la modificación propuesta por Onimus y cols. y
Ganglof y cols. que implica un trazado realizado con es-
coplo27,53 (Fig. 8). Es importante que el corte sea cilíndri-
co y no cónico, a efectos de distribuir de manera armóni-
ca las presiones.7,53,55 El desplazamiento es facilitado por
la tenotomía del psoas y por la abducción completa del
miembro. Debe impedirse el deslizamiento posterior del
fragmento distal. La traslación debe incluir al menos
50% del ancho del ilíaco, aunque en niños menores de 10
años realizamos desplazamientos cercanos al 100%,
puesto que parte de la corrección se pierde por la remo-
delación ulterior (Fig. 9), aunque mayor cobertura no im-
plica ventajas en la función ni en la prevención de artro-
sis.33 Si se requiere cobertura anterior, habitualmente
adicionamos un injerto monocortical tallado del ilíaco, el

cual es trabado en la interfaz de la osteotomía. La inmo-
vilización puede asegurarse con yeso, clavijas K o torni-
llos autocompresivos.  

Acetabuloplastia de Staheli (1981)

Consiste en la interposición de un injerto ilíaco mono-
cortical en una ranura tallada en el acetábulo siguiendo
el lecho de inserción del tendón reflejo del recto ante-
rior, el cual luego se sutura sobre la cara superior del in-
jerto para darle estabilidad. El estante así creado se su-
plementa con la adición de abundante hueso esponjoso
fragmentado y se cubre por último con el periostio de la
fosa ilíaca externa. De manera ideal, el injerto debe con-
tinuar armónicamente la ceja acetabular (Fig. 10). De es-

Figura 9. Caso 4. Niña de 8 años. A y B. Luxación inveterada de la cadera derecha. Osteocondritis de
tipo IV de Bucholz y Ogden. Incongruencia femoral severa. C. Reducción quirúrgica por vía anterior.

Osteotomía femoral diafisaria desrotadora y de sustracción de 4 cm. Procedimiento de Chiari con 
desplazamiento cercano al 100%. Nótese el remodelado a 9 meses de posoperatorio.
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Figura 10. A. Esquema 
de técnica:

1- injerto en ranura ilíaca,
2- tendón reflejo del recto 

anerior suturado por encima,
3- injerto esponjoso en 

fragmentos,
4- plano perióstico. 

B. Imagen intraoperatoria.
Injertos monocortical y 

fragmentado por encima. 
Incidencia alar para cotilo.

1

2

3

4
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te modo, el área superior del hueso interpuesto amplía la
pared externa del cotilo y el área inferior sufre una me-
taplasia fibrohialina paulatina.78,79 Variando la ubicación

del injerto en el plano sagital, puede ampliarse la pared
anterior o posterior del acetábulo. El aumento de volu-
men acetabular distribuye las fuerzas de carga sobre la
cabeza femoral en un área más extensa y alivia entonces
la presión articular. 

Las indicaciones de Staheli parecen superponerse a las
de la osteotomía de Chiari. En efecto, ambas son artro-
plastias por interposición de tejido fibrohialino y de au-
mento de volumen acetabular, sobre una epífisis femoral
incongruente. 

Sin embargo, la osteotomía de Chiari es de elección
cuando existe inestabilidad y/o cuando se pretende dis-
minuir la presión articular.14 Para el momento de indicar
un procedimiento de Staheli, cualquier situación de ines-
tabilidad debe haber sido solucionada antes con cirugía
de las partes blandas u óseas (osteotomía femoral), según
la causa subyacente. De lo contrario se produce reabsor-
ción y/o rotura del injerto, subluxación y perpetuación
del estado clínico: dolor, marcha claudicante, Trendelen-
burg y déficit de movilidad.47 

En la incongruencia articular por falta de concentrici-
dad, observada en afecciones neuromusculares, como
mielomeningocele o parálisis cerebral, permite la am-
pliación del cotilo, además de aumentar eventualmente la
cobertura posterior del acetábulo.

En la fase tardía de formas severas del síndrome de
Perthes, por lo habitual en niños mayores de 8 años, 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 patología que afec-
ta selectivamente a la epífisis.63,80 Similar problema
plantea la osteocondritis o necrosis avascular posreduc-
cional de tipo III de Bucholz y Ogden.4 La evolución na-
tural de ambas patologías evidencia malos resulta-
dos.25,63,80 La acetabuloplastia de Staheli y la osteotomía
de Chiari están indicadas en esta situación, dado que evi-
tan el avance de la extrusión epifisaria, el establecimien-
to de la abducción en bisagra y provocan cierta remode-
lación.7,14,15,18,23,27,47,66,78,79 Para algunos autores, el pro-
cedimiento de Chiari es de elección, porque relacionan
remodelación con medialización articular.7,27,66 Nosotros
preferimos la acetabuloplastia porque los resultados de
madurez esquelética fueron favorables o aceptables (gra-
dos 1 a 3 de Stulberg),18,41,80,93 la técnica es menos inva-
siva, con menor posibilidad de complicaciones, la pérdi-
da de sangre es ínfima, no requiere osteosíntesis y el fe-
nómeno “anti-Chiari” no ha sido descrito (Fig. 11). La
técnica quirúrgica debe ser minuciosa y exacta. La falta
de precisión cuando se la ejecuta explica la diferencia de
buenos resultados publicados que oscilan entre el 43% y
el 84%.15,18,23,41,78,79,93 En la actualidad reservamos la os-
teotomía de Chiari para niños mayores a 12 años con in-
congruencias severas. 
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Figura 11. Caso 5. A y B. Niño de 8 años. Incongruencia 
por secuela de enfermedad de Perthes (Catterall III/ Herring

C). C y D. Acetabuloplastia de Staheli. Aspecto 
y remodelado a 12 meses de posoperatorio.
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