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GECCION V - Pelvis

Osteotomia acetabular por doble abordaje

en decubito lateral
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artculacion y las amplitudes acctabulares.

Las osteotomias periacetabulares d i :e ; 'Re‘sumen

o $ de reorientacion del cétilo tienen una reputacién de ser dificiles desde e
autores presentan un:’\ técnica dc.ost.cotomins juxta acetabular que respeta la columna posterior del acctabul
GANZ. La ?Slcotomla e de realizacién mas simple, gracias a una instalacion que permite realizar dos abordaj
de OSEDLOIAS SON rccqlmcos y controlables en permanencia, a través del intensificador de imagenes, y no cons
£ apore \'n.s i:uJ:u' c5c.nc'al de lm.:mcria obturatriz y sus ramas. Su otro interés viene representado por la posibilid
la retroversion parasitaria asociada al descenso de todo el cétilo. Esto permite evitar las malas posiciones que afectan el centro

punto de vista técnico. Los

o, al igual que la técnica de
s simultincos. Los trazos
tituyen ningun ricsgo pard
ad de corregir facilmente
de la

Introduccion

Las osteotomias pélvicas han sido desarrolladas por
més de 30 afios con dos orientaciones esenciales: de una
parte, técnicas de agrandamiento que realizan, de hecho,
una artroplastia extra-articular (de dpo Chiari)**" y de
otra parte, las osteotomias de reorientacion, que realizan
una béscula del acetibulo sobre la cabeza femoral, un
varizacion, medializacién y modifican su anteversion o su
retroversion en funcién de las condiciones anatomi-

257,12,15,17,18,19.22
cag 25T 121.17,1819

Estas osteotomias tienen una reputacién técnica deli-

cada y estin sometidas a reglas precisas en sus indicacio-
nes como la persistcncia de una movilidad articular; una

buena congruencia articular, la susceptibilidad de mejorar
. : / 10
por la osteotomia y un espesor suficiente de cartilago.

. b o ; 17
Las osteotomias limitadas a realizar un techo (Salter)

y muchas otras técnicas asocian, a la vez, una osteotomias

sobre el iliaco por encima del acetibulo y otras dos sec-
ciones inferiores, de nivel variable: a Ia altura del agujero

i . N2
obturador, ya sea ;uxta—acetabularcs (Carlioz),” 0 dentro

de la rama superior del pubis y la rama del isquion

(Steel),'¥(Lecoeur)'>'¢ o cerca de la sinfisis del pubis

(Sutherland).”

Ganz ™ critica las osteotomias triples por presentar
posibilidades limitadas de correccion por provocar una
desorganizacién del anillo pérlvico. Ha propuesto una téc-

nica que permite realizar una osteotomia periacetabular

por una sola via de abordaje, con liberacién de la totali-
dad del acetabulo en relacién al anillo pélvico y conser-
vando intacta la columna posterior, lo que traduce una
mejor estabilidad postoperatoria. Sin embargo esa técni-
ca es dificil puesto que una parte de la osteotomias es
realizada sin control directo de la vista.

Los autores presentan una variante de la técnica que
necesita una sola posicién y que permite un control per-
manente de la osteotomia en todos los planos.

Materiales y métodos

1- Técnica quirurgica.

La osteotomia periacetabular se realiza por dos vias
combinadas de abordaje sin cambiar la posicion del pa-
ciente. El decubito lateral permite un control radiografico
permanente gracias a un intensificador de imagenes y a la
palpacién de puntos anatémicos fijos. Tres trazos de
osteotomias son realizados sucesivamente: un trazo poste-
rior lateral respecto al macizo medial de la columna pos-
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terior; un trazo anterior sobre la rama ilio-pubica, MUy
cerca del acetibulo, y un trazo superior que se une al pos-
terior perpendicularmente.

Instalacién: El paciente se instala sobre la mesa ope-
ratoria en decibito lateral, del lado opuesto a la cadera que
se va a operar. Se estabiliza con un apoyo pubico colocado
en una posicién lateral hacia la cadera sana y un apoyo
glateo donde el polo supetior se coloca en contacto con el
pliegue gliteo posterior. El tronco se mantiene por dos
apoyos torécicos, uno anterior y otro posterior. El miem-
bro superior del lado que se va operar es elevado sin trac-
cién sobre la mesa operatoria (Figuras 1y 2).

El arco del amplificador de imagenes se coloca por
encima de la mesa quirtrgica y podra trasladarse a lo lar-
go de la mesa para permitir la imagen del sitio operatorio
durante las maniobras esenciales de osteotomia y en los
controles. El amplificador da una vista de frente de la
pelvis permitiendo verificar los niveles de corte. La
basculacion de la mesa hacia delante o hacia atris permite
imigenes de tres cuartos (oblicuas) con el mismo apara-
to, sin cambiar su posicién.

Via de abordaje: La via posterior comienza por una
corta incisi6n vertical ghitea posterior, avanzando lateral-
mente dos cm a la salida de la tuberosidad isquidtica, para
llegar a la gotera subacetabular y a la pared posterior del
acetibulo, luego de haber seccionado el musculo ghiteo
mayor en el sentido de sus fibras. El nervio ciatico y el
nervio cutineo posterior estin mas laterales, protegidos
por los musculos pelvitrocantéricos. La flexion de la ro-
dilla disminuye su tension.

Se palpa la pequefia escotadura ciatica por la via poste-
rior. Los pediculos vasculonerviosos gliteo inferior y el
nervio pudendo interno se encuentran medialmente. El
musculo obturador interno y los oblicuos se separan hacia
arriba. A veces es necesario seccionar verticalmente la parte
inferior del musculo obturador externo y los oblicuos.

La diseccién de la gotera subacetabular es facil puesto
que uno pasa por encima de las inserciones de los muscu-
los biceps femoral, semi-tendinoso y semi-membranoso.
Un separador de Hohmann se coloca a cada lado de la
extremidad de la gotera. La pared posterior del acetibulo
puede identificarse, como también la superficie dsea si-
tuada por detras y en particular el tejido 6seo por encima
del isquion. Hacia arriba, la pared posterior del acetibulo
se diseca hasta la gran escotadura ciatica. Un separador
de Hohmann puede colocarse por encima de la saliente
de la espina cidtica, pero es mis facil, colocar clavos de
Steimann que separen hacia artiba los musculos obtura-
dor interno y los oblicuos, para tener una visién comple-

stalacién del paciente. Vista anterior 2
del amplificador de imagenes Du.
otomia de la via ilioingumal_ &
mesa de operaciones puedg ser basculada adelante
atras para facilitar el abordaje del hueso y se debe re,.
lizar un control de tres cuartos con el amplificador.

Figura 1: In alac
muestra la posicion
rante el trazo de oste

Figura 2: Instalacion del paciente. Vista posterior que
permite situar la incisidn corta al contacto con la
tuberosidad isquiatica.

ta de toda la pared posterior del acetibulo. La osteotomia
posterior puede entonces ser realizada con el osteGtomo
de Pauwels de un espesor de 10 milimetros, comenzan-
do con el trazo horizontal dentro de la gotera
subacetabular, luego el trazo vertical posterior. Los dos
trazos son rectilineos y pueden ser realizados con una sie-
rra oscilante (Figura 3).

Estos trazos deben estar alrededor de siete milimetros
del reborde medial de la columna posterior del acetdbulo,
para preparar un espesor suficiente de hueso que quede £2
continuidad con la columna posterior (Figura 4).

Se puede utilizar, eventualmente, un ostetomo cu’”
Vv . i ’
© para producir un trazo ligeramente céncavo Jateral,
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Figura 3: A. Vista externa: trazo de osteotomias con
reseccion 0sea sobre la rama ilio-pubica. El trazo su-
perior €S perpendicular al trazo alto posterior. B. Vis-
ta posteriqr que muestra la continuidad de la célum-
na posterior.

encuadrando la osteotomia con el acetibulo articular, La
orientacion del paciente de perfil evita todo riesgo de
fractura, si se respetan las distancias en relacién al limite
de la columna posterior hacia la linea media, sin desplazatla,
y ,ademas, el ostedtomo se coloca con una inclinacién de
15° a 20° en direccién al plano horizontal de la mesa de
operacién. En todo momento, puede realizarse un con-
trol visual y del intensificador de imagenes; se puede de-
jar un reparo metlico en la extremidad distal trazo de la
osteotomia, que servira de punto de referencia para co-
nocer la distancia del corte supra-acetabular. La herida
operatoria posterior se clerra momentineamente con
compresas hemostisicas y se pasa al tiempo anterior.

Para practicar la via antetior, el paciente se mantene
colocado en dectbito lateral, pero se puede ayudar de un
movimiento giratorio de la mesa operatoria en sentido
posterior, para tener un mejor abordaje anterior. Se reali-
22 una via corta ilio-inguinal que permite un control del
ala iliaca para realizar la osteotomia supra acetabular. Se
protege el nervio cutaneo lateral. La fosa glitea se diseca,
limitando la desinsercion de los miisculos gliteos. La di-
seccion se realiza sélo para controlar el nivel de seccion
superior sobre las dos caras del ala iliaca. La seccion de la
rama del pubis se realiza después de tener libre su origen.

Se puede practicar una via de abordaje independiente,
centrada sobre la zona de la osteotomia para facilitar la
técnica. Se coloca un separador de Hohmann lateralmenta
al masculo ilio-psoas, pata separarlo hacia la linea media.

. ‘ 4
Los vasos femorales estin mucho mds mediales y no hay

riesgo anatémico con los vasos obturadores. L2
Osteotomia puede ser controlada por el intensificador de
imagenes. Es preferible resecar una zona de 5 mm sobre
la rama ilio-pibica para favorecer el desplazamiento e
bloque acetabular.

El trazo superior de la osteotomia anterior debe unir-
se al trazo posterior, eventualmente materializado por un
reparo anatémico de metal, que debe ser visualizado £n
el intensificador de imagenes. Se trata, entonces, de reali-
zar un trazo rectilineo en direccion al polo superior deln
osteotomia postetior.

Por delante el trazo de la osteotomia debe pasar R
las espinas iliacas anteriores superior € inferior. Esto pet-
mitird obtener puntos fijos facilmente reparabICS‘ y, sobre
todo, obtener las partes seas suficientemente solidas para
poder colocar una pinza de distraccion. No es necesario
realizar una seccién o una desinsercion del m\isculf) recto
para mejorar la correccion y realizar la basculacion del
acetabulo.

Entonces, el acetibulo queda totalmente libre y todos
ibles: descender,

los movimientos de correcciéon son post
varizar y las modificaciones de orientacion en
y en anteversion. El acetabulo se moviliza

retroversion
gracias a las

Figura 4: Vista posterior de los trazos de osteotomias
en posicion operatoria (decubito-lateral). Notar la con-
tinuidad de la columna posterior y el trazo sub-acetabular
(flechas). El nervio ciatico (1) es protegido en la vista
anterior y en la vista lateral.
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rotacj .
do ux::r:)ci]::l imfc’mb"o l:-nfcriolr, pero también uu'liz_fm'
de la seccion iI:tn,:ds de distraccion colocadas una any

fior. La accion g la otra a nivel de la seccion poste”
Whar sonm ie c?mbmaq:ﬂ de esas dos pin;as permute
traccion et retroversion Pﬂrflsl.ﬁlﬁﬂ ﬂSOC]:ld:l ala C.!I’S'
del bloque acctaLZOr el _dcsccndxmlcmo yla bnscultaa.on
utilizar en la par e (Flg_'ul'ﬂs 5Ay SB).. Es muy practico
quc permita CES: psoterior una legra hgm":fmcme curva
acetabular sin oL an logrm’l la anteversion del bloque

permitir la Jateralizacion.

. arsocs;??::c;lzry ﬁiaccl%én: La ost?osintcsis pucdfe reali-
corticales, ya sca comc ]10 de tornillos de- esponjosa ©
das ol Jar sa‘lie n placas de osteosintesis pre-moldea-
o< eba Ginateas ’nrt‘es Gseas. En la qmyorfn de los casos,
B fesners 32 l:; cz)] ljar un injerto a nivel de la osteotomia.
bilidad en el moma‘Um,na postenor asegurd una gran esta-
apoyo posterior al 82 parbieulac & i PHOSR ge
injerto puede Obmn“cetﬂblﬂo que ha sido mov.l.llzado.ﬂ El
s Bds st di?‘% del centro de la cresta iliaca. Esta
VeSS, Y. e o l.Cll en caso de una cirugia de reinter-
grande. Pue d?r e riesgo de fragmentar el ala iliaca s
de¥ mictibic i’n £ onces, tomarse un fragmento de fibula
erior ipsilateral.

Las incisi
isio . iy
b nes se suturan previa colocacién de un dre-
I o . 3
pirativo, después de haber verificado la calidad de

Figura 5: A. Distraccion a nivel de todo el acetabulo
después de la osteotomia superior; una distraccion pura
sobre todo muy anterior, ocasiona una retroversion pa-’
rasitaria. B. La distraccion superior debe estar acompa-
fiada de una basculacién en relacion con la columna

posterior.

—_—

osintesis €0
asculacion
¢ y postenor.

la ostc
dose de 1a b
yeccion anterio

Dentro de los cuid

de la mesa de operaciones en be
0-

ados pos't-opcmorios. S€ autoriy,
- rccducacién activa € inmediata, pc’ro NO ¢ permige
apoyo antes de las seis s_c’manas. rf:nxcndo en cueng |,
importancia de la correccion Obffmd“ por las tres ogge,,.
tomias que asocian una correccion en 1os tres plangg da

csp:lCiO.

2-Estudio clinico

Se han realizado 17 osteotomias utilizando esta i
pacientes que presentaron COXArtrosis secund,.
artro-escaner y am?‘fCSOn:mda. vk
s de deterioro cartilaginoso y plan;g.
bular. En un paciente se practicg ¢f
l. Doce de los quince pacientes
displasia scvera, pero cuatro habian sidg,
operados para modjﬁca}"las zopas.dc contacto articyla,

alteracion cartilaginosa muy localizad,,

en razon de una :
Imente las lesiones sobre el cuer.

Se han estudiado especia  les
para evaluar las posibilidades de traslacion

ca, en 15
ria, explomdﬂ por
de localizar las zona

la correccion aceta

car ]
bilatera

proccdimicnto
Pl’CSCI‘l taron una

no posterior,

respecto a la cabeza femoral.

Todos los casos operados segun la técnica han sido
beneficiados de un escaner reconstructivo antes y des-
pués de la osteotomia y complementados con radiogra-
fias clasicas de frente, perfil y tres cuartos (oblicuas). Ty-
vimos la posibilidad de disponer de dos arteriografias
post-operatorias de la regién peri-acetabular.

Experiencia clinica

Hemos podido verificar la facilidad con la cual se rea-
liza esta osteotomias gracias a una vision bajo dos planos
perpendiculares de la region acetabular. El control por dos

incisiones separadas, también permite regular la distrac-
cién en altura y hacia atris, ademas de evitar una retroversion
parasitaria del acetibulo. En efecto, una distraccion ante-
rior y medial, se obtiene luego de realizar los cortes 6seos,
dando la impresion de un cubrimiento muy eficaz, que se
asocia con una importante basculacion posterior de la su-
perficie articular. Esta retroversion que puede llegar a 20°
P.UCdC corregirse ficilmente por la via de abordaje posre:
rior. La via posterior permite ayudar a la rotacion del blo-
que acetabular y evitar la extrusién del cétilo al momento
de la distraccion superior (Figuras 6 a 8).

Ez?n.élisis de los primeros casos operados
- ht;:;p‘r') zcz)pcrgtodo medio para esta serie ha sido
. 'mmutos. No se ha registrado ninguna

plicacion, excepto una fractura de la columna poste-

44 Rrevista Colombiana de Oropedia y Traumatologia

Powered by @ CamScanner

i


https://v3.camscanner.com/user/download

/——-

ior un mes después de la intervencion, producto ge

cafda durante la reeducacidn, Esge Pacicmf una
ftimfr"mjdo y una nueva osteosintesis con placa PLer::ie
tio POSiCionar el acetibulo con la correccion deseada. N -
se ha encontrado ninguna complicacién ncuroléﬁica‘ .)cro
un paciente presento durante seis meses disestssias’ tieno
iro del territorio del nervio peroneo comun. No hcmo;
observado pseudoartrosis de las zonas de OSteOtOmTs
1i necrosis acetabular. as,

El material ha sido retirado sistemdticamente en to
Jos los pacientes, eXcepto en uno que se nego a la inter-
vencion. Uno de los pacientes fue reoperado cuatro afios

cubito lateral

\\iﬂemomio acetabular por doble obordaje en de
e

después de la osteotomia por presentar necrosis lJilﬂlL‘l':’lI
de la cabeza femoral, por lo que se le realizo artroplasua
total bilateral (la osteotomia fue realizada solo en ¢l lado
derecho).

Los valores de los sectores acetabulares anterior, pos-
terior y glObﬂl chﬁn ANDAI son t‘L‘p()l'l'ndOS cen la [ﬂl)l{l 1.

Discusion
Las osteotomias peri-acctabulares y las ostcotomias
triples presentan ventajas en relacion a la ostcotomia de
tipo Salter'” descrita en los nifos y adolescentes. En efec-
to, una osteotomfa iliaca transversal necesita una distraccion

Figura 6. Displasia de la cadera con destruccién car-
tilaginosa de localizacion supero-lateral sobre la vertiente
acetabular. A. control preoperatorio; vista en radiogra-
fia. B. Reconstruccion tridimensional de tomografia axial
computarizada preoperatoria. C. Control post-opera-
torio: vista anterior en escaner 3D. Notar la posicién del
injerto (1) dentro de la zona de distraccion inferior. D
Reconstruccion preoperatoria: vista posterior en escéne;
3D. E. Control post-operatorio: vista posterior, en
escaner 3D. ;
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Figura 7. Reconstruccion de escaner 3D en perfil. A. Vis
B. Luego de sustraccion de la extremidad superior de fe

ta gl
mur, note el

obal que mues
trazo |

stra |
lio-pubico y POS

a correccion externa y anterior,
terior (subacetabular)

post-operatoria (B)
|y del sector angular segun ANDA.

Figura 8. Evaluacion pre Ay
cién del eje acetabular dentro del plano horizonta

tro

cuad

a la altura del sacro. Obsérvense las modificaciones de orienta

del polo superior del acetibulo, lo que induce a una re- W
version automatca; este fenémeno provoca un aumen- Tabla 1
to de la rotacion lateral de la cadera y un efecto de alarga-
miento de la pelvis con desigualdad del largo de los miem- Pre-o ] :
bros inferiores. peratorio Post-operatorio
Para la osteotomias juxta-acetabular de Carlioz,* son Sector
indispens‘ablcs dos secciones; la seccion del isquion ¢s rea- angular 42 68
lizada por via trans-glitea sobre un pacicnte colocado en ;
decubito lateral. Se necesita un cambio de posicion para g[ieror (DE =7) (DE= 8)
g , e e L ety
realizar la seccion de la rama superior del pubis y la Sect
osteotomia supm-acetabular, de modo que la continui- ki)
dad de la columna posteriofr no s¢ respeta, angular 101 98 .
En las osteotomias de S.utherlaan,'q los trazos sobre ¢l posterior (DE= 6,1) (DE = 5.2)
ro obturador son realizados lejos del acetabulo, por ]
lo que lse ixlnpogc una (l)msctllnclién n?zy ]djffcil, de un blo- Anteversion 18,1 17,2
ue voluminoso que soporta al acetabulo y cllo limita las acet
) ‘s 4-1as a s
posibilidades de correccion. bular  (DE= 4,5) (DE= 4,2)
e ;—_-‘-—-‘—’J
Pl S A
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a triple osteotomia de Steel'® presenta el mismo pro
plema Y ain mayor en vista de que las secciones estan

canas ala Linea media, lo que provoca tensiones sobre

cer .
s inserciones musculares.

Otro problema son los limites de correccidn; al res-
«cto, Ganz 78 critica a las osteotomias triples clasicas la
rurbacion del cuadro pélvico y, por sobre todo, los pro-
jemas de consolidacion; las deformaciones de 13 cadera

Jeden set perturbadoras para un parto ulterior y por las
modiﬁcaciones de funcién del conjunto muscular
Pcriardculaf- L?. técnica de Ganz, sin embargo, es de dificil
aph'cadén debido a los problemas para los reparos oseos
i n[raoperatorios, en especial con relacién a la fosa del
acetibulo. El control radiolégico intra-operatorio es dificil
yha apreciacion de la retroversion parasitaria del descendi-
miento es compleja de evaluar y de corregir.

El interés de nuestra técnica es pues, ante todo, un
control permanente de los niveles de osteotomia. Estos
trazos de osteotomias son rectilineos y facilmente repro-
ducibles y no se necesita ningin material especifico. El
abordaje se realiza sin gran seccién muscular y la
desinsercion de los musculos gliteos de la fosa glutea es
menor que la realizada con la técnica de Ganz. como lo
demostré Ganz, es esencial la conservacion de la conti-
quidad de la columna posterior del acetibulo. Esto es
posible gracias al control que se obdene por la via de
abordaje posterior. La ausencia de interrupcion de la con-
tinuidad del hueso coxal a este nivel, asegura una excelen-
te estabilidad luego de la movilizacién bascular del
acetibulo. Este punto de apoyo permite, igualmente, rea-
lizar la distraccién postetior, indispensable para corregir
una eventual retroversion.""

Teniendo en cuenta la facilidad de movilizacién del
bloque acetabular, el mayor problema es la posicion
optima de fijacién bien reglada del bloque acetabular y
que hoy en dia es dificil de precisar. El exceso de an-
teversion del cotilo puede, en funcion del angulo de incli-
nacion del cuello femoral, producir una limitacién de la
rotacion externa y, eventualmente, un conflicto de pin-
zamicnto sobre la cara anterior del cuello femoral. El
exceso de cobertura puede, también, limitar la abduc-
cion. La correlacién de estos dos fenomenos puede mo-
dificar de manera importante las amplitudes de la articu-
lacién coxofemoral en posicion de bipedestacion y, so-
bre todo, en posicion de flexion de la cadera.

El control de las superficies Gseas peri-acetabulares
bajo dos angulos diferentes permiten una visualizacion
de la region acetabular, de la espina cidtica, de la columna

P‘OSECl’iOr y de los puntos de reparo por encima del ace-
tibulo. La osteosintesis puede adaptarse 2 cada caso en
ft_mcién de la morfologia de la correccién, de la coloca-
cion del injerto y de la calidad del hueso. El control pos-
terior del acetabulo permite, en particular, una vision muy
precisa para la colocacién de los tornillos de una fijacion
superior de la osteotomia.

La necrosis del segmento seo que sustenta el acetibulo
¢s uno de los argumentos esenciales para los detractores de
la técnica de osteotomia juxta-acetabular. No obstante, la
vascularizacién arterial de la region es muy rica,¢142"'% Las
ramas arteriales proceden de la arteria iliaca externa,
medio de la arteria epigastrica inferior, de la iliaca
cunfleja profunda y de la circunfleja femoral medial. Es-
tas ramas arteriales son protegidas en vista del nivel
proximal de la osteotomia. Otros aportes sanguincc.)s
provienen de la arteria ilfaca interna, 2 través de la arteria
pudenda interna, por la arteria obturatriz y la arteria glutea
inferior. Sélo las ramas provenientes de la arteria ghitea
inferior pueden lesionarse al realizar la osteotomia poste-
tior, cuando el trazo pasa bajo el borde posterior del
acetabulo y después remonta verticalmente dentro de la
columna posterior. Sin embargo, la anastomosis entre la
arteria glitea inferior y la obturatriz se mantiene intacta,
pues no hay ningin procedimiento quirirgico sobre el
borde superior del agujero obturador. El respeto de esta
arteria obturatriz es fundamental como lo han demostra-
do los estudios sobre fetos'y en el adulto.

pot
cir-

La vasculatizacion intra-6sea, en particular la periostica,
que es muy rica en la region peri-acetabular, juega un pa-
pel complementario esencial y se conserva debido al ca-
racter limitado de la diseccion, al realizar los trazos de
osteotomia.

Conclusiones

La osteotomia pelviana juxta-acetabular propuesta por
los autores presenta NUMETOSas ventajas: por una parte,
permite realizar maniobras simples y reproducibles gracias
a los trazos de osteotomias rectilineos, ficiles de controlar
con las radiografias intra-operatorias; ademas, el caracter
juxta-acetabular de esta osteotomia evita la desorganiza-
cion de la arquitectura del anillo pélvico . De otra parte,
como en la técnica de Ganz, permite la conservacion de la
continuidad de la columna posterior, lo que favorece la
basculaciéndel acetibulo y una mas fécil implantacion del
injerto 6sco, favoreciendo asi la consolidacidn.

A lo anterior hay que agregar que el abordaje por dos
vias ortogonales permite un arreglo preciso para realizar
J]a maniobra de distraccion y evita, en particular, la retro-
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versio R ; "
4 nc};arasnana asociada a la basculacién y al descendi-
ento . 3 2
; el acetibulo al nivel de los trazos de la osteotomia
superior.

N nuestra practica, la realizacién de esta tecnica ha

Per.mj_tjdo disminuir el tempo de duracion operatoria ¥
optimiza la seguridad de la cirugia correctiva de la displasia
acetabular.

:Sl la osteotomias peri-acetabular tiene efecto en los
pacientes que presentan artrosis bien evolucionada, el efec-
tO l:eal de la posicién de bipedestacion sobre las modifi-
caciones de congruencia cartilaginosa es dificil de preci-
far: a pesar de los progresos actuales de las técnicas en
imagenes diagndsticas.
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