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Resumen

Se disefié una nueva osteotomia del iliaco con la cual se pretende restaurar la anatomia del acetibulo displasico mediante un corte a nivel
del iliaco, extracci6n de una cuiia, rotacién y desplazamiento del fragmento osteotomizado. Para esto se realizé un estudio experimental
en el que se incluyeron caderas en las cuales se practicé la osteotomia propuesta con el fin de evaluar el desplazamiento del fragmento

osteotomizado.

Se encontré que el procedimiento es factible de realizar, se logré una adecuada exposicion del sitio de la osteotomia en el iliaco y se
observé dificultad para mover el fragmento osteotomizado, teniendo como fulcro el pubis. La medida del indice de inclinacién
acetabular (Sharp) no varia sustancialmente, pero si se obtuvo un mayor cubrimiento anterior, un desplazamiento medial del centro de

rotacion de la cabeza femoral y el angulo Center Edge (CE) mejoré en promedio 12 grados.

Introduccién
Toda condicién clinica que altere la esfericidad o la
congruencia articular de la cadera conduce a un aumento
de la presién sobre las 4reas de carga de la articulacion
ocasionando desgaste y deterioro del cartilago articular.

Esta serie de cambios condicionan la aparicién de

osteoartrosis 234,

En algunos pacientes, la osteoartritis puede ser gene-
ralizada o poliarticular; en general las que son consecuen-
cia de trastornos metabdlicos o de enfermedades sis-
témicas y otras, las monoarticulares o especificas de la
cadera, pueden ser consideradas como el resultado de

una alteracién previa del cartilago articular.

Respecto a la terminologia utilizada se designa a las
artrosis de causa desconocida que afectan una o mas arti-
culaciones como artrosis primarias, y como artrosis se-
cundarias a las que tienen una causa predeterminada **,
Aunque la verdadera incidencia de la displasia residual del
adulto es desconocida, si es claro que es una causa de
apariciéon prematura de osteoartrosis de la cadera. Se es-
tima que entre 20% y 50% de casos de enfermedad
degenerativa de la cadera son secundarios a subluxacion

o displasia acetabular.”

Las alteraciones anatémicas presentes en la displasia del
desarrollo de la cadera fueron caracterizadas por Stahelli
en tres rasgos principales®®’; mala orientacion, insuficiencia e
incongruencia, adicionalmente a estos factores, la pérdida de
la horizontalidad normal de la ceja acetabular, evidente en
la cadera displasica, determinara un predominio de las fuer-
zas cizallantes sobre las compresivas, las cuales superaran la
resistencia ofrecida por la cipsula articular, ligamento re-
dondo y membrana sinovial, que se haran inicialmente
fibréticos y tensos, produciéndose luego la aparicién de
osteofitos y la lateralizacién progresiva de la cabeza femoral
fuera del acetibulo induciendo cargas excesivas sobre la
cadera y la aparicién de los cambios artrosicos #'%!M12,

Aumentar el 4rea de carga y estabilizar la articulacion
son los principales parametros para la prevencién de la
artrosis, o su tratamiento cuando el daiio articular se ha
instaurado® *. Las osteotomias acetabulares pretenden
corregir las alteraciones estructurales para restaurar la fun-
ci6n y eliminar el dolor" retornando la biomecénica nor-
mal. Dichas osteotomias constituyen una opcién impor-
tante de manejo en pacientes jovenes con artrosis de -
dera en estadios iniciales, quienes no son candidatos ade-
cuados para el reemplazo articular™,
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Para evaluar objetivamente los cambios estructurales
preexistentes 'y los resultados obtenidos con su correc-

cibn quirdrgica, es necesario definir los parimetros radio-
l6gicos de normalidad?.

Inclinacién acetabular: segin Bombelli el equilibrio me-
cinico de la cadera sélo es posible cuando el plano de la
superficie de carga acetabular, representada radiolé-
gicamente por la ceja de Pawels, se encuentra horizontal.
Por lo tanto, uno de los objetivos de la osteotomia es
alcanzar un 4ngulo de t4 cercano a cero’.

Cubrimiento: en la radiografia AP de pelvis, el angulo
CE de Wiberg, modificado por Massie y Howort es
obtenido tras establecer el centro de la cabeza femoral y
trazar una vertical a este punto y una linea que pase por el
margen acetabular externo. Se consideran normales valo-
res superiores a 25°2,

Para evaluar el cubrimiento anterior se utiliza el angulo
VCA de Lequesne y de Seze medido en la proyeccion falsa
lateral. Se ubica igualmente el centro de la cabeza femoral,
trazando desde €] una vertical al plano de sustentacién y
una oblicua al borde anterior del acetibulo. Valores infe-
riores a 35° se consideran displasicos'* '¢. El Arco de Shenton
o Cérvico-obturalriz se refiere a la continuidad normal entre
el borde interno del cuello femoral y el borde superior del
agujero obturador, que puede ser rota por un desplaza-
miento superior y lateral de la cabeza femoral.

De acuerdo a la magnitud de los cambios degenerati-
vos presentes al momento de la intervencién las
osteotomias se han dividido en: reconstructivas (las practi-
cadas en caderas normales o casi normales pero destina-
das a la artrosis) y osteotomias de salvamento (realizadas en
caderas con artrosis establecida) ' ".

Osteotomias pélvicas reconstructivas

En la displasia del desarrollo de la cadera se encuentra
primariamente afectado el acetibulo, por lo cual la co-
rreccién quirtirgica estard encaminada a la correccion del
defecto acetabular siendo necesario, sin embargo, en
muchos casos realizar un procedimiento a nivel femoral
» 1.1 1 a5 osteotomias pélvicas reconstructivas compren-
den los procedimientos redireccionales (osteotomia sim-
ple, doble o triple innominada) y las osteotomias periar-
ticulares (Ganz, Wagner, Epprigth, Ninomiya)"'»>**"y
las osteotomias de aumentacion (Stahelli y Chiari)' .

Osteotomias redireccionales :

Son procedimientos de amplio uso. Brindan cubri-
Miento con cartilago hialino sin alterar la Forflla del
acetibulo, aumentando asi, de modo “fisiologico”, la su-

perficie de carga. Estin primariamente indicados en la
displasia del desarrollo de la cadera, donde exista una
congruencia esférica y el acetabulo sea insuficiente por
maldireccién. #1733

Con esta nueva osteotomia del iliaco se pretende re-
poner la anatomia del acetabulo con el mismo hue§o del
paciente mediante un corte en forma de “Tech.o Suizo” a
nivel del iliaco con osteotomia en cufia posterior, extrac-
ci6n de esta, rotacién y desplazamiento del fragmento
teniendo como fulcro el pubis, colocacion de la cufia en
la parte anterior de la osteotomia y estabilizacién con
material de osteosintests.

Material y métodos
Se realizé un estudio experimental de laboratorio que
incluyé como muestra modelos pélvicos de plastico en los
que se realizé el planteamiento inicial y los cortes, tres mo-
delos éseos de esqueleto humano disecado y cinco cada-
veres del Instituto Nacional de Medicina Legal en los que
previa autorizacién se realizo la osteotomia propuesta.

Procedimiento

Se realiz6 un estudio experimental en el cual se inclu-
yeron caderas, en las cuales se practico la osteotomia pro-
puesta con el fin de evaluar el grado de complejidad de
los cortes disefiados, la exposicién, la movilizacion de los
segmentos osteotomizados y la fijacion de los mismos.
Las mediciones de los dngulos de inclinaciéon y cubrimiento
acetabular se documentaron con base en el anilisis
radiografico que incluye proyeccién anteroposterior de
la pelvis en posicion neutra. Similares proyecciones se to-
maron después de realizada la osteotomia y las medicio-
nes se compararon con el fin de tabular la informacién
sobre la correccion. Una vez disefiada la osteotomia en
los modelos experimentales, se practicé en los cadiveres
frescos asignados por el Instituto Nacional de Medicina
Legal en los cuales se realizé el siguiente procedimiento:

Cadaver en decubito supino, mesa radiolucida; se rea-
liza abordaje modificado de Smith Petersen, se expone la
tabla externa del iliaco hasta la cipsula articular. Se deter-
mina un punto equidistante entre el borde anterior del
ilion (entre las espinas iliacas anteriores) y la escotadura
cidtica, a 3 cm por encima de la insercién capsular, se
trazan dos rectas, una dirigida hacia el borde anterior y
otra hacia el borde posterior, formando un angulo de
150 grados en forma de techo Suizo. En la mitad poste-
rior se dibuja una cufia de base posterior de 1 cm y se
procede a realizar los cortes con sierra oscilante delgada,
dejando el extremo sobre la escotadura citica para com-
pletar el corte con ostedtomo (figura 1).

e ST
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Figura 2. Extraccion de la cuna.

Una vez realizados los cortes y extraida la cuia poste-
rior (figura 2), se procede con ayuda de un ostedtomo a
abrir el corte anterior llevando el fragmento distal abajo y
afuera hasta cerrar la brecha posterior y permitir la intro-
duccién de la cuiia en la parte anterior (figura 3 y 4).

Una vez realizada la correccién y desplazamiento del
fragmento osteotomizado (figura 5) se realiza la estabili-
zacién y fijacion de la osteotomia con una placa de com-
presion dindmica (DCP) de 4,5 mm angosta de 4 orifi-
cios y tornillos de cortical,

Plan de analisis

La prucba estadistica a utilizar en este caso es la distri-
bucién ¢ de Student, mediante el uso de la prucba s -
pareada puesto que esta es una prueba sobre las medias,
al estar las observaciones pareadas.

Figura 4. Colocacion de la cuna.

Tomamos un valor radiogrifico de CE y de Sharp
pre-procedimiento a las caderas, una vez realizada la
osteotomia se toman radiografias de control con la mis-
ma técnica de donde se obtienen nuevos valores (post-
procedimiento). De esta manera cada sujeto (hueso, ca-
d_évcr), forma un par y esto hace posible una compara-
ci6n vilida de valores de inclinacién o de cubrimiento
pre y post.

Esta estadistica se hace bajo la hipotesis nula: H,: pD
=0 (M.D = 0), donde puD es la diferencia media en ¢l
hueso pre y post-procedimiento como consecuencia de
la asteotomia realizada. Contra la hipotesis alternativa H 2
HD >0 (M.D > 0). Asi es que existen dos posibles decr
stones con respecto a H Rechazar H o equivocarse al
rechazar H . Para el andlisis estadistico de las observacio-
nes obtenidas nos remitiremos a el uso de la hipdtesis
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Figura 5. Resultado en modelo éseo.

nula en donde H;: uD = § y la hipétesis alternativa en
donde H,: pD > § lo que hace rechazar H, cuando:

i t1-a,n-1

Donde o serd igual a 0,05 escogido la prueba r-Pa-
reada y n serd el numero de observaciones. Sabiendo que

Dy
=5
Jn

Donde D, es la diferencia entre la observacién post y
pre es decir: post menos pre. Y D es la sumatoria de las
diferencias dividida por el un nimero de observaciones:

= Di
D=,z=;—n—

Y SD es la raiz de la sumatoria de la diferencia entre
D, y D al cuadrado sobre el numero de observaciones n
menos 1.

t

) : (Di_D)2
O =l

Una vez se sabe si la hipotesis nula se rechaza o no, es
decir una vez encuentro ¢ obtengo los resultados del es-
tudio y asi encuentro la probabilidad p.

Consideraciones éticas

Los procedimientos realizados en el Instituto Na?io-
nal de Medicina Legal fueron realizados previa autoriza-
cién del Departamento de Patologia. De acuerdo a sus
requerimientos, se entregd una solicitud escrita por parte
de los autores que hacen parte del programa de Postgrado
de Ortopedia y Traumatologia de la Universidad el Bos-
que. La solicitud fue estudiada y posteriormente se asigna-
ron cupos de trabajo con horario establecido por el anfr-
teatro del Instituto Nacional de Medicina Legal. De esta
forma se realizaron los procedimientos en cadaveres curm-
pliendo con los requisitos exigidos por el anfiteatro.

Analisis de los resultados

Se llevaron a cabo los disefios de la osteotomia en
cinco modelos plasticos, en tres huesos de esqueleto hu-
mano y en cinco cadaveres (dos de sexo masculino y tres
de sexo femenino) del Instituto Nacional de Medicina
Legal.

Se tomaron rayos x pre y postosteotomia en los mo-
delos de esqueleto humano y en los cadaveres, y se hicie-
ron las mediciones del indice de inclinacién acetabular
(Sharp) y de cubrimiento (Center Edge CE). Para la me-
dicién del ingulo de inclinacién acetabular se hace la me-
dida de la horizontal tomando como referencia el borde
inferior de las articulaciones sacroiliacas, por cuanto en la
osteotomia el borde inferior del isquion se modifica y la
linea biisquidtica se altera (tabla 1):

Del analisis de los anteriores datos se obtuvieron los
siguientes resultados:

El procedimiento es posible de realizar en un tiempo
de sesenta a noventa minutos, se obtuvo una exposiciéon
quirurgica completa del sitio de la osteotomia en el iliaco,
con la tunica dificultad de completar la osteotomia en el

Tabla 1. Resultados angulares de correccion

Numero Sharp  Sharp CEPre CE
Pre Post - Post
Hueso 1 40 40 36 46
Hueso 2 38 36 32 44
Hueso 3 42 43 22 34
Cadaver 1 34 34 46 48
Cadaver2 42 43 25 32
Cadaver3 40 42 25 28
Cadaver 4 40 40 30 38
| Cadaver 5 52 50 22 31 J
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margen posterior del iliaco pues por precaucién se evita
lesionar la arteria glatea superior. El instrumental requiere
dehlos instrumentos convencionales para realizar un abor-
daje quirtrgico, ostebtomos rectos, una sierra de Gigly y
placas de compresién dinimica de 4,5 mm con su res-
pectivo instrumental.

Una vez realizados los cortes y al completar la
osteotomia, la movilizacién del fragmento osteotomizado
(teniendo como fulcro el pubis) permitié la correccién
de los indices descritos. Solamente en un cadiver muy
rigido la movilizacién fue laboriosa y el desplazamiento
obtenido fue minimo. Posiblemente sea mas ficil la mo-
vilizacion del pubis en las mujeres ya que el cadaver antes
mencionado era masculino y en los tres femeninos no
hubo ninguna dificultad.

La medida del indice de inclinacién acetabular (Sharp)
no varia sustancialmente por cuanto la osteotomia permite
un desplazamiento posterior de la cabeza femoral asi
como del acetibulo, sobre un eje que es muy similar a la
recta trazada sobre los labios acetabulares, dando como
resultado un mayor cubrimiento anterior, un ligero au-
mento del cubrimiento lateral y un desplazamiento medial
del centro de rotacion de la cabeza femoral (figura 6).

La estabilizacién de la osteotomia con la placa DCP
de 4 orificios es suficiente y permite una fijacién sélida
de esta y del autoinjerto. El 4ngulo Center Edge (CE)
mejord en promedio 12 grados. Asi es que segln el ana-
lisis estadistico si puede rechazarse a H con 2=0,05, en-
tonces existe una razén para creer que la osteotomia de
la pelvis si funciona.

Discusion

Existen muchas alternativas para el tratamiento de la
displasia acetabular residual del adulto, desde la simple
observacién hasta el reemplazo total de cadera, pasando
por los diferentes tipos de osteotomia.!"* El reemplazo
total de cadera, considerado en algiin momento una so-
lucién adecuada por los buenos resultados a corto plazo,
ha demostrado una alta incidencia de aflojamiento asép-
tico, osteolisis y necesidad de revisién de los componen-
tes en pacientes jovenes. Por tal razon, los esfuerzos en
dichos pacientes deben dirigirse a disminuir, en lo posi-
ble, este tipo de procedimientos. Con este propdsito han
sido desarrollado diversos tipos de osteotomias pélvicas
que mejoran el cubrimiento acetabular *!'**, Los pro-
cedimientos de eleccion en pacientes jovenes con grados
leves a moderados de osteoartrosis deben ser las osteo-
tomias reorientadoras, sin embargo por su dificultad téc-
nica y exigencia carecen de popularidad.

Figura 6. Osteosintesis.

Las osteotomias reorientadoras acetabulares buscan
una correccién mas fisiologica al problema y han demos-
trado buenos resultados clinicos en seguimientos a me-
diano plazo®.

Después de analizar los datos de los resultados logra-
dos se cree que este nuevo disefio de osteotomia de pel-
vis es util, siendo necesario contar con una mayor expe-

riencia en cadaveres para luego, y con indicaciones claras,

poderse realizar el ensayo clinico en pacientes. Los cortes
propuestos dan un area de contacto extensa lo que ga-
rantiza su estabilidad, igualmente no se modifica la longi-
tud de la extremidad.

Se logro un desplazamiento notorio en el angulo CE
cuyo valor promedio fue de 12 grados de correccién, y
debido a que el eje de giro de la osteotomia es cercano al
eje longitudinal del acetabulo, no se logré mayor correc-
cion en el indice de Sharp pues el promedio fue de 2
grados.

Posiblemente, al realizar el corte del iliaco mis alto y
alejado del borde acetabular, el riesgo de necrosis
avascular del fragmento osteotomizado sea menor; asi
mismo, disminuiria el riesgo de lesiones intraarticulares.
Con los presentes resultados no es posible asegurar que
se corrijan en su totalidad las deficiencias de una cadera
displasica, pero con mayor experiencia en los cortes serd
posible obtener resultados que permitan esclarecer el ca-
mino en la bisqueda de mejorar la morfologia articulary
su funcionamiento.

Debido a los multiples inconvenientes en Medicina
Legal para obtener cadiveres, tomarles radiografias ade-
cuadas antes y después de practicada la osteotomia y con-
seguir los elementos de osteosintesis adecuados y ¢l ins
trumental quirdrgico, sélo fue posible obtener los datos
anteriormente consignados.
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Conclusiones

Pesc a las dificultades mencionad

este nuevo diseiio es atil, y de poder

yor experiencia en cadiveres, solo q
ensayo clinico en pacientes.

3, se concluye que
contar con una ma-
uedaria restando ¢

La anica dificultad de la técnica con respecto a las
osteotomias periacetabulares es el hecho de tener un punto
fijo a nivel del pubis, lo cual limita evidentemente |
rreccion de deformidades mayores en las cuales se j
caria el “riesgo” de una de ellas. Por tener un eje de giro
muy cercano al eje mecinico de la articulacién de la cade
ra, no modifica ni la longitud de 1a extremidad, ni los

brazos de palanca musculares, ni la transmisién de las
cargas a traves del iliaco.

aco
ustifi-

No fue posible concluir respecto a las posibles com-
plicaciones debido al tipo de modelos que se utilizaron;
es factible que al realizar el corte del iliaco mis alto y
alejado del borde acetabular, el riesgo de necrosis
avascular del fragmento osteotomizado sea menor. De la
misma manera, se evitara el riesgo de lesién directa por
invasion articular.

Con respecto a la pérdida de la correccién, a la falla
de la fijacién y a la consolidacion, no fue posible obtener
resultados, pues se trabajé sobre estructuras inertes.
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