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Resumen
En este trabajo presentamos en modelos plásticos pélvicos, las osteotomías más utilizadas, comparadas con una osteotomía pélvica 
cupuliforme deslizante de reciente uso.  Utilizamos cuatro modelos Synbone y les realizamos una evaluación radiográfi ca, TAC simple y 
fotográfi ca pre y postoperatorias evaluando el desplazamiento acetabular.  Se demuestra el desplazamiento de la osteotomía cupuliforme 
deslizante de la cual no hay estudios previos así como lo correspondiente a las osteotomías de Salter, Ganz y una triple osteotomía con 
corte cupuliforme deslizante.  En los rayos X AP medimos índice acetabular, índice de Sharp, ángulo CE, desplazamiento cefalocaudal y 
mediolateral, cortes de TAC para medir anteversión acetabular, en las fotos se mide el desplazamiento del acetábulo en tres dimensiones.  
Es un estudio experimental descriptivo en modelos plásticos de pelvis.  La hipótesis probada es que la osteotomía cupuliforme deslizante 
tiene un adecuado desplazamiento comparable con las demás osteotomías descritas en la literatura.
Palabras clave: osteotomía pélvica, displasia de la cadera, tomografía computarizada.

Abstract
We present with this work a measurement technique in plastic models of  pelvic osteotomies most used and compared with a dome sliding 
pelvic osteotomy in recent use.  We used four Synbone models and take a radiographic evaluation, CT scan and photograph pre and 
postoperative measuring his acetabular displacement.  It shows the acetabular changes in dome sliding pelvic osteotomy which doesn´t 
have previous reports and we include Salter, Ganz and triple osteotomy with sliding pelvic cut.  With the AP X rays we measure acetabular 
index, Sharp index, CE angle, displacement in coronal and proximal to distal  planes, CT cuts to  measure acetabular anteversion, in the 
photos we measure the acetabular displacement in three dimensions.  This is an experimental study descriptive in pelvic plastic models.  
The hypothesis is that the sliding pelvic osteotomy has an acceptable displacement compared with the others osteotomies described in 
the literature.
Key words:  pelvic osteotomy, hip dysplasia, CT scan.      

Evaluación imagenológica de cuatro tipos de 
osteotomías reorientadoras del acetábulo en 
modelos pélvicos

Introducción
El tratamiento de la displasia de la cadera en desarrollo ha 

requerido diferentes métodos quirúrgicos que provean cubri-
miento anterior y lateral del techo acetabular displásico1-10, en 
este estudio deseamos presentar una medida tangible en mode-
los plásticos de las osteotomías más utilizadas comparándolas 
con un corte cupuliforme deslizante que evita el uso de injerto 
óseo.  La displasia de la cadera es una causa común de osteoar-
trosis prematura y cambios degenerativos debidos a alteraciones 
biomecánicas de la articulación coxofemoral 11-14, para corregir 
esta patología articular se han diseñado estrategias quirúrgicas 
que buscan restablecer la morfología articular normal.  Se han 
descrito múltiples técnicas que se reúnen en tres grupos, las re-
orientaciones, las acetabuloplastias y las cirugías de salvamento. 

Entre ellas escogemos dependiendo de la edad del paciente, la 
morfología de la cadera y las preferencias del cirujano.

Se han descrito diferentes abordajes y cortes pélvicos que 
fi nalmente liberan el acetábulo y permiten cambiar su mor-
fología 1-10, para evaluar los cambios contamos con métodos 
imaginológicos15-21, clínicos e intraoperatorios, buscando res-
tablecer el cubrimiento anterior y lateral, generalmente con 
cartílago hialino

Problema
Cual es el desplazamiento que permite una osteotomía pél-

vica cupuliforme deslizante, teniendo en cuenta que estudios 
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previos han mostrado que progresivamente el desplazamiento 
aumenta cuando pasamos de una osteotomía de Salter6 a una de 
triple osteotomía y aún mayor en una osteotomía de Ganz2,4.?

Objetivo general
Evaluación tomográfi ca, radiográfi ca y fotográfi ca de 

los modelos pélvicos a los cuales se les ha realizado las os-
teotomías de Salter, triple osteotomía, Ganz y cupuliforme 
deslizante.

Objetivos específi cos
• Realizar en modelos plásticos en uno de sus lados las os-

teotomías de Salter, triple osteotomía, Ganz y cupuliforme 
deslizante.

• Medir en proyección de rayos X AP índice acetabular, 
índice de sharp, desplazamiento del centro de rotación 
acetabular.

• Identifi car los cambios tomográfi cos de anteversión ace-
tabular y desplazamiento del trasfondo acetabular.

• Medir el desplazamiento del acetábulo en las tres dimen-
siones fotográfi cas.

• Evaluar la deformidad del estrecho pélvico inferior con 
los procedimientos.

Metodología de estudio:
• Tipo de estudio: Experimental descriptivo en modelos 

plásticos de pelvis.
• Criterios de inclusión y exclusión:

* Inclusión:
• Modelos pélvicos marca Synbone.
• Buen estado de los modelos pélvicos que permitan 

estandarizar los patrones de medida.
      * Exclusión:

• Modelos pélvicos de marcas diferentes a la especifi -
cada.

• Inestabilidad del anillo pélvico del modelo.

• Hipótesis: La osteotomía cupuliforme tiene un adecuado 
desplazamiento comparable con el de las demás osteoto-
mías descritas en la literatura.

• Población a estudio: Modelos pélvicos de uso educativo.
• Muestra: Cuatro modelos pélvicos plásticos marca Synbo-

ne.
• Variables y defi nición de conceptos:
• Indice de Sharp: Es la inclinación en grados del acetábulo 

en el plano coronal, medido en los rayos X desde el vértice 
distal de la imagen en gota de lágrima y el borde supero-
externo del acetábulo.

• Centro de rotación acetabular:  Es el centro de rotación de 
la cavidad acetabular y se obtiene trazando dos mediatrices 
en la cavidad acetabular.

• Desplazamiento mediolateral: Es el desplazamiento del 
centro de rotación acetabular alejándose o acercándose 
de la línea media.

• Desplazamiento cefalocaudal: Es el desplazamiento del 
centro de rotación acetabular hacia distal o proximal.

• Indice centroborde: Es el ángulo que tiene como vértice 
el centro de rotación acetabular, sobre el cual se traza una 
perpendicular a una línea de base de la pelvis y otra línea 
desde el centro de rotación acetabular hasta el borde su-
peroexterno del acetábulo14.

• Anteversión acetabular: Es la inclinación del acetábulo en el 
plano transverso con respecto a una línea de base posterior 
en la pelvis y una perpendicular a la misma.  Se mide en los 
cortes tomográfi cos en la zona donde el acetábulo tiene 
la mayor longitud del borde anterior y el borde posterior, 
al mismo tiempo en ese corte el acetábulo tiene la mayor 
distancia hacia el trasfondo acetabular 12,13.  Figura 1.

Figura 1.  Anteversión acetabular.

• Distancia intertuberositaria: Es la distancia que hay entre 
las tuberosidades isquiáticas izquierda y derecha. Figura 2.

Figura 2. Distancia intertuberositaria.

• Distancia interespinosa: Es la distancia que hay entre las 
espinas ciáticas izquierda y derecha.

• Inclinación acetabular: Corresponde a la variación de la 
inclinación del acetábulo en los planos descritos a conti-
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nuación, para tomar esta medida se dibujaron dos puntos 
en la ceja acetabular en cada plano, a su vez en cada plano 
se dibujaron otros dos puntos fi jos y sirven como línea de 
referencia para identifi car el desplazamiento17.

• Proyección anteroposterior: El modelo se marca con el 
número correspondiente, se controla la proyección en 
fl exoextensión y rotación ubicando la punta del sacro so-
bre el borde superior de la sínfi sis púbica, se indican con 
marcador azul las espinas iliacas anteriores y superiores 
como línea de referencia y se colocan dos puntos sobre la 
ceja acetabular anterior que nos indicarán la variación de 
la inclinación acetabular lateral.  Figura 3.

Figura 3. Proyección anteroposterior.

1. Proyección posteroanterior: Se controla la proyección en 
fl exoextensión y rotación colocando la punta del sacro 
superpuesto el borde inferior de la sínfi sis púbica, se in-
dican con marcador azul las espinas iliacas posteriores y 
superiores como línea de referencia fi ja y se colocan dos 
puntos sobre la ceja acetabular posterior que nos indicarán 
la variación de la inclinación acetabular lateral.  Figura 4.

Figura 4. Proyección posteroanterior.

2. Proyecciones laterales: El modelo se marca con el número 
correspondiente y se adiciona una letra “D” para la derecha 
y una letra “I” para la izquierda, se superponen las marcas 
de las espinas iliacas anterosuperiores para controlar la 
rotación e inclinación lateral del modelo, se toma como 

línea de referencia una línea uniendo la espina iliaca ante-
rior y superior con la posterior y superior, sobre el borde 
acetabular se marca la parte anterior y la posterior para 
controlar la variación en el cubrimiento hacia delante.  
Figura 5.

Figura 5. Proyección lateral.

3. Proyección inferior: Se controla la proyección en fl exoex-
tensión y rotación colocando la mitad del sacro sobre la 
mitad de la sínfi sis púbica y se desciende la cámara hasta 
dejar libre la imagen dentro del agujero obturador dere-
cho.

Figura 6. Proyección inferior.

Recolección de la información
• Se utiliza una cámara digital Sony Cybershot 3.2 Mega 

píxeles, DSC-P5, resolución 1280 x 960 píxeles22.
• Antes de realizar los cortes se dibujan puntos de referen-

cia en los cuatro modelos pélvicos que van a servir como 
guía para tomar las medidas fotográfi cas antes y después 
del procedimiento, en el lado derecho intacto en todos 
los casos se utiliza como variable de control y establecer 
un margen de error.  La toma de las fotografías se hace 
en una superfi cie perpendicular al piso, con un trípode 
a una distancia focal de 35mm, estableciendo puntos de 
referencia que permitan reproducir la imagen fotográfi ca 
posterior al procedimiento evitando sesgos por el cambio 
de posición del elemento plástico 22.

• Se realizan los cortes de los modelos pélvicos con sierra 
oscilante y sierra de Gigli, se fi jan con tornillos corticales 
de 4.5. Figura 7.
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Figura 7. Imágenes fotográfi cas de la osteotomía 
pélvica cupuliforme deslizante.
Figura 7. Imágenes fotográfi cas de la osteotomía 
pélvica cupuliforme deslizante.
Figura 7. Imágenes fotográfi cas de la osteotomía 

• Se obtienen imágenes radiográfi cas en chasis 14 x 17 pul-
gadas de los modelos pélvicos en AP antes y después del 
procedimiento. Figura 8.

Figura 8.  Imagen radiográfi ca de la osteotomía cu-
puliforme deslizante.
Figura 8.  Imagen radiográfi ca de la osteotomía cu-
puliforme deslizante.
Figura 8.  Imagen radiográfi ca de la osteotomía cu-

• Se obtienen imágenes tomográfi cas digitales de 512 x 512 
píxeles con técnica 130.0kV y 20mA, con cortes cada 5 
milímetros de los modelos pélvicos en sentido transverso 
antes y después del procedimiento. Figura 9.

Figura 9.  Variación de la anteversión acetabular de 
la osteotomía cupuliforme deslizante.
Figura 9.  Variación de la anteversión acetabular de 
la osteotomía cupuliforme deslizante.
Figura 9.  Variación de la anteversión acetabular de 

• Los modelos pélvicos tienen en la región sacra un apoyo 
trípode que reproduce su posición en todo momento.

• Sobre las imágenes se toman las medidas con un gonió-
metro digital de marca MB ruler disponible en Internet 
como software libre 23.

• En los rayos X se utilizó un goniómetro de marca DePuy 
ACE Johnson & Johnson en buen estado y lápiz.

• La información es recolectada por los investigadores en 
un solo tiempo cada uno.

Análisis y obtención de resultados
Se obtuvieron medidas fotográfi cas, imaginológicas y sobre 

los modelos pélvicos en todas las vistas descritas con in-
formación detallada en la Tabla 1.  
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Tabla 1.  Tabla de resultados.
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Las medidas fueron tomadas por dos evaluadores en diferen-
te momento y con los mismos instrumentos de medida con los 
parámetros descritos anteriormente como puntos de referencia, 
obteniendo una variación de las medidas en las caderas derechas 
de control de -7 como valor más bajo y +4 como valor más 
alto siendo en total de 11 grados según todos los valores de las 
caderas control promediados.

En los hallazgos fotográfi cos (Tabla 2) se observa en la vista 
anteroposterior un mayor desplazamiento para el Ganz y menor 
para las otras osteotomías, en la vista posteroanterior hay un 
mayor desplazamiento de la ceja acetabular en la osteotomía 
de Salter signifi cativamente con las otras tres osteotomías. La 
vista lateral nos muestra un mayor desplazamiento anterior en 
la osteotomía de Salter, en la vista inferior observamos una 
mayor rotación externa con la osteotomía triple y una rotación 
interna con la osteotomía deslizante cupuliforme.

Tabla 2.  Presenta los cambios en grados del valor 
preoperatorio y postoperatorio.
Tabla 2.  Presenta los cambios en grados del valor 
preoperatorio y postoperatorio.
Tabla 2.  Presenta los cambios en grados del valor 

Tabla 3.  Presenta los cambios radiológicos del 
preoperatorio con los hallazgos postoperatorios.
Tabla 3.  Presenta los cambios radiológicos del 
preoperatorio con los hallazgos postoperatorios.
Tabla 3.  Presenta los cambios radiológicos del 

El estrecho pélvico (Tabla 4) presenta una mayor obstruc-
ción en un 20% de su tamaño original para la osteotomía triple, 
siguiendo en orden la osteotomía de Salter con un 12%, en la 
osteotomía de Ganz no se observa alteración del canal pélvico 
inferior y en la osteotomía deslizante cupuliforme se encuentra 
un aumento del diámetro en un 5 a 10%.

Tabla 4.  Cambios en las distancias intertuberosita-
rias e interespinosas en cada osteotomía pélvica.

Las medidas radiográfi cas (Tabla 3) evidencian una incli-
nación acetabular (ángulo de Sharp) mayor para la osteotomía 
de Ganz y menores valores pero similares en las demás os-
teotomías, con un índice centro borde que se mantiene con 
mínimas variaciones para las demás osteotomías excepto para 
la deslizante cupuliforme. Los desplazamientos mediolaterales 
y cefalocaudales no son muy signifi cativos excepto para la os-
teotomía de Salter que presenta un descenso de 15 milímetros 
en promedio. Los cambios en la anteversión acetabular son 
mayores para la osteotomía triple y la osteotomía de Salter lle-
gando inclusive a la retroversión acetabular, son mínimos para 
la osteotomíade Ganz y la deslizante cupuliforme.
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Discusión
La posición óptima del acetábulo después de una osteotomía 

reorientadora requiere un estudio previo individual de cada pa-
ciente, según la técnica utilizada sabemos que en la osteotomía 
de Ganz 2,4,5 se debe rotar el acetábulo hacia delante y afuera, 
movilizándolo tanto como sea necesario para un adecuado cu-
brimiento.  Tönnis et al.9 sugieren utilizar como guía intraope-
ratoria un clavo en el segmento distal para prevenir la rotación 
excesiva del fragmento  que incrementa el riesgo de no unión, y 
mantener el extremidad rotada internamente durante la fi jación, 
prestando atención a la actitud fi nal de la extremidad después de 
la fi jación.  Kim et al.13 presentan un trabajo que evidencia que 
la anteversión acetabular puede estar aumentada en pacientes 
con displasia de la cadera pero no es un hallazgo universal y se 
debe individualizar su estudio.  La medición en rayos X se hace 
en dos planos y nos aporta una información parcial, sin embargo 
contamos con una proyección falsa lateral que identifi ca insufi -
ciencia anterior acetabular.1,2. Existe gran variedad de estudios 
de tomografías computarizadas en 3D  que sugieren métodos 
de medición para evaluar los cambios pre y postoperatorios en 
los pacientes sometidos a osteotomías pélvicas15-21,  en los cuales 
se han encontrado variaciones similares a las que arrojan los 
resultados del estudio que estamos presentando.  La osteotomía 
cupuliforme deslizante presenta cambios postoperatorios radio-
gráfi cos adecuados para su empleo como alternativa quirúrgica 
con algunas ventajas: No requiere injerto óseo, no rota hacia 
fuera el acetábulo y amplía discretamente el estrecho pélvico 
sin mayor desplazamiento cefalocaudal o antero extrerno, la 
alteración de la anteversión acetabular se halla dentro de pará-
metros aceptables (< 10 grados)12,13, 17, sin embargo al realizar 
adicionalmente cortes en las ramas iliopúbica e isquiopúbica 
como en el corte triple realizado en este trabajo, se obtiene 
libertad del fragmento que complementa el cubrimiento con 
mayor desplazamiento anterior, externo y rotacional.

Los datos obtenidos en este estudio, describen la experien-
cia obtenida con modelos pélvicos sin pretender demostrar 
de manera estadística su validez, sin embargo observamos 
similitud con los hallazgos en la literatura para las osteotomías 
de Salter y Ganz.
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