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Osteotomia periacetabular
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de cadera mediante abordaje 1lioinguinal
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Resumen
Oojetivo

Osteotomia tridimensional alrededor del acetdbulo
para restaurar la cobertura de la cabeza femoral sin
compromiso de la estabilidad pélvica y para aliviar
el dolor.

Indicaciones
Displasia dolorosa de la cadera en pacientes Jjéve-—
nes con cobertura pobre de la cabeza femoral.

Contraindicaciones

Placas fisarias abiertas.

Falta de congruencia entre la cabeza y el acetdbulo
femorales.

Artropatia degenerativa avanzada.

Flexidén de cadera < 90°.

Técnica quirtrgica

Incisién ilioinguinal segin la técnica de Letournel.
Tres osteotomias:

« Primera osteotomia: rama plbica superior.

« Segunda osteotomia, primer paso: seccidén del
iliaco en el punto medio entre la espina iliaca antero-—
superior y anteroinferior a 1 centimetro sobre el
reborde pélvico; segundo paso: seccidén del hueso ili-
aco a un angulo de 110-120° respecto al primer
paso apuntando a la espina isquidtica 4 centimetros
debajo de la linea innominada.

“Departmento de Ortopedia, Hospital Karolinska, Estocolmo, Sue-—
ca.
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« Tercera osteotomia, primer paso: osteotomia
isquidtica anterior por debajo del acetdbulo; segundo
paso: osteotomia isquidtica desde el extremo infe-—
rior de la segunda osteotomia (segundo paso) a la os—
teotomia isquidtica anterior creada ya anteriormen-—
te completando la osteotomia del isquion.

La orientacidén del acetdbulo se cambia a la posicién
deseada con la ayuda de un tornillo de Schanz, fija-—
cién temporal con agujas de Kirschner. Control con
intensificador de imagen. Fijacidén del fragmento con
tres tornillos corticales de 3,5-mm.

Resultados

Desde 1994 hasta el 2001 se realizaron 32 osteo-
tomias periacetabulares en 31 pacientes. 28 pacien-
tes tuvieron un seguimiento 2 1 afio. 27 de 28 pa-—
cientes estuvieron satisfechos durante el
seguimiento. El paciente insatisfecho sufrié de dolor
severo debido a una lesién parcial del nervio cidtico.
Una cadera tuvo que convertirse en una artroplastia
total de cadera 7 afios después. No hubo ninguna le-—
sién intraoperatoria de grandes vasos, ni complica-
ciones tromboembdlicas, No hubo ninguna osteotomia
accidental en la cadera.

Palabras clave
Displasia acetabular. Osteotomia periaceta-
bular. Abordaje ilioinguinal.
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Notas preliminares

La displasia acetabular es una causa significativa de ar-
tropatia degenerativa temprana de la cadera en los adul-
tos216:21.22 Se ha calculado que el 20-50% de todos los ca-
sos de caderas degenerativas son secundarias a algin tipo
de displasia acetabular?!. En adultos jévenes, si es posible,
debe evitarse el recambio total de la cadera, puesto que la
tasa de éxito a largo plazo es demasiado baja en este gru-
po de edad®!2. La correccién de la cobertura de la cabeza
femoral para prevenir la carga puntual en el borde del
acetabulo se puede alcanzar de dos maneras dependiendo
de la localizacién de la alteraciéon anatémica: debe reali-
zarse una osteotomia femoral cuando la posicion de la ca-
beza femoral es incorrecta, mientras que se indica una co-
rreccidon acetabular cuando la orientacién del acetdbulo
no es correcta.

La correccién acetabular en adultos no se puede alcanzar
de la misma manera simple que en nifios con una sinfisis fle-
xible para los cuales la osteotomia innominada de Salter se-
rfa el procedimiento establecido!#. Se han descrito diversas
técnicas de correccién acetabular en adultos!3-8:13-15,17-20,

Principios quirtirgicos y objetivos
Osteotomia periacetabular en la displasia sin-—
tomdtica de cadera sin necesidad de una inmo-

Ventajas

e Preservacién de la propia articulacion de la cade-
ra del paciente.

e Restauracién de la anatomia normal.

e Retraso del recambio total de la cadera.

e Retorno a las actividades de la vida diaria.

Inconvenientes

e Critica seleccion del paciente.

e Técnica exigente.

¢ Alto riesgo de alteracién de la sensibilidad en el te-
rritorio inervado por el nervio femorocutineo lateral.
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Sin embargo, con todas estas técnicas el grado de correc-
cién posible es limitado. Respetando los ligamentos sacro-
pélvicos, la osteotomia descrita por Tonnis et el al'8 y Ia os-
teotomia de Carlioz! permiten un mayor grado de
correccion, pero cuando se utiliza de esta manera, es nece-
sario la inmovilizacién adicional con molde del yeso. Ganz
et al describen una osteotomia periacetabular verdadera
donde las grandes correcciones se pueden obtener en todas
las direcciones sin un yeso adicional, puesto que la pared
posterior del isquion permanece intacta*!1. En la descrip-
cién original, fue utilizado un abordaje de Smith-Petersen,
el aporte de sangre al acetdbulo asi como la forma de la pel-
vis verdadera permanecié intacta. Dado que la mayoria de
pacientes con displasia son mujeres, esto ultimo es impor-
tante para un parto normal.

Segiin Ganz et al, el objetivo del estudio es describir su
experiencia y las consideraciones técnicas con la osteoto-
mia, utilizando un abordaje ilioinguinal. La ventaja con
esta incision es que todas las osteotomias se pueden reali-
zar bajo visién directa y que los musculos abductores no
son manipulados.

vilizacién externa. El objetivo es el alivio del
dolor y la cobertura adecuada de la cabeza fe-

Indicaciones
Pacientes jovenes con displasia acetabular dolorosa de
cadera.

Contraindicaciones

e Placas fisarias no cerradas.

e Falta de congruencia entre la cabeza femoral y el ace-
tabulo.

e Artropatia degenerativa avanzada.

e Flexion < 90°.
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Informacién al paciente

e La operacién se indica en pacientes con una cadera
dolorosa displasica. Puede obtenerse una disminucién del
dolor, pero es dificil predecir el grado.

e Los riesgos quirdrgicos asociados generalmente se
asociaron a cirugia mayor de la cadera.

* Riesgo de disminucién de la sensibilidad en la parte
anterior del muslo.

¢ Uso obligatorio de las muletas durante 8-10 semanas.

® Duracién de la rehabilitacion de 4-6 meses.

e La operacion puede retrasar el desarrollo adicional de
la artropatia degenerativa, pero no la previene. No impo-
sibilita un reemplazo total de la cadera en el futuro, si es
necesaria.

Preparacidén preoperatoria

e Nosotros operamos solamente a pacientes sintoma-
ticos. El examen fisico de rutina debe demostrar una

Figura 1
Proyeccién en falso perfil segin Lequesne & Séze?.
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flexién de cadera de 100° como minimo previa a la ciru-
gia.

e El andlisis radioldgico incluye una visién anteropos-
terior de la pelvis, una visién anteroposterior con la pier-
na en abducciéon y una proyeccién en falso perfil de
acuerdo con Lequesne & de Seze®. La visién con la pier-
na abducida es ttil para estimar la relacién 6ptima entre
la cabeza femoral y el acetdbulo. La proyeccion en falso
perfil es obligatoria para la determinacién de la cobertu-
ra anterior de la cabeza femoral. Para obtener esta pro-
yeccion, el paciente estd situado con la cadera afectada
hacia el chasis con el pie ipsilateral en frente. El cuerpo se
pone con un angulo de 65° entre la parte posterior de la
pelvis y la pelicula (fig. 1). La planificacién preoperatoria
se puede hacer usando una tomografia computarizada tri-
dimensional’, pero ésta afiade muy poca informacién su-
plementaria.
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Instrumental e implantes quirdrgicos

e Para una osteotomia periacetabular con éxito, es in-
dispensable una caja especial de instrumental, tales como
osteotomos de filo en media luna y angulados. Este siste-
ma, provisto por Stratec Co, 4436 Oberdorf, Suiza, se ilus-
tra en las figuras 2a y b. Sin estos instrumentos, es imposi-
ble realizar esta intervencion.

¢ Tornillos corticales de 3,5 mm, tornillos de Schanz con
mango en T (fig. 2¢).

Anestesia y colocacién

e Es preferible una anestesia epidural, si no esta con-
traindicada.

¢ El paciente es colocado en decubito supino, sobre una
mesa de operaciones radiotransparente, sin entallamiento
de la extremidad.

Figura 2 a—c

Instrumental especial necesario. Vista de frente (a) y vista de perfil (b).

1. Separador de Klaue; ostecotomos. 2. Escoplo

recto angulado 45° de 6 cm de longitud. 3. Escoplo curvo (20 mm), angulado 30°, de 4 cm de longitud. 4. Escoplo
curvo (15 mm), angulado 30°, de 4 cm de longitud. 5. Escoplo recto, angulado 30°, de 3 cm de longitud. 6. escoplo
recto estandar. c) Tornillos corticales de 3,5-mm, tornillos de Schanz con mango en T.

14 o Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 13 ndm. 1, 2004
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Técnica quirurgica
Figuras 3 a 21

Figura 3

Rbordaje ilioinguinal segin Ietournell®. Ia incisién va
desde la unién del tercio medio y posterior de la cresta
iliaca, cruza la espina iliaca anterosuperior, y continua
hasta la sinfisis 2 cm proximal y a lo largo del ligamento
JJJ.OJJ‘ 101 g.]lll Bl-

Figura 4

La fascia externa se incide y el misculo cblicuo externo
del abdomen se rechaza desde el ligamento inguinal. Ha
de realizarse cuidadosamente para proteger el nervio

ilioinguinal y el ligamento redondo o los vasos deferentes.

Los musculos abdominales son rechazados desde la
cresta iliaca. El misculo iliaco es separado
subperidsticamente desde el interior del ileon con un
elevador de Cobb.

21
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Figura 5
El conducto inguinal se corta en toda su longitud. Insercion M. rectus
Debe dejarse fascia suficiente a ambos lados de la abdom. —
incisién para facilitar el cierre posterior. En la parte \ |
atera N. ilioinguinalis \ ¥
de la incisidn, se identifica el misculo psoas iliaco ) _ \
. ) . Aponeurosis m. obliqui \
con el nervio femoral. El nervio femorocutdneo ext. abdomini " \ ; | )
lateral se encuentra en esta zona, aunque su ’ R N ;" # ’Fumculu.s
posicién exacta puede variar. En la parte medial de la N. cutaneus fem. lat. R, o I fuateus
incisién, la arteria y vena femorales cierran el paso B e T =~ . e,
del ligamento inguinal. Incluso T B e \a-!"ﬁl o B
si el nervio femorocutdneo es manipulado con gran I, | p—- .M'F T y ._..-
cuidado, con frecuencia no es posible evitar Y Mg o— i f -’? d i
lesionarlo. r e e e .+ Lig. inguinale
f Sl -
& o
- AT il i
| | Lt \ W,
‘ 1 | Insercién comun Mm.
i Crista iliaca . obliquus
int./transversus abdom.
Figura 6 a—c

El hueso de pubis se visualiza en el espacio entre los
vasos (lacuna vasorum) y el misculo psoas iliaco con el
nervio femoral (lacuna musculorum). Para relajar el nervio
femoral y los vasos,

la pierna es flexionada 45° respecto la cadera.

Fascia iliopectinea

M. iliopsoas —

-~
N. femoralis

Funiculus spermaticus

A./V. femorales

Fascia iliopectinea

N. cutaneus
fem. lat.«

Froma =l o - . i \
&, :r‘ AIV.
f X femorales
=Y N. femoralis

\
M. iliopsoas
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Figura 7

Se socava el psoas iliaco con el nervio femoral y se
levanta

con una cinta vascular. Por la parte medial se localiza la
arteria

y vena femorales.

M. iliacus

Y s A o Fun\iculus
ysd 2 iy spermaticus

-4 / VA - J F
s o 2 AN,

=

v /i o femorales
= - ’
. e
/

Fossa iliaca /= N. femoralis

/
1.2 ventana N. cutaneus fem. Iat.

Figura8

En la diseccidén entre los vasos debe tenerse en cuenta
especialmente una posible anastomosis entre la arteria
femoral y la arteria obturatriz. Ia asi llamada “corona
mortis” puede sangrar abundantemente si se lesiona

accidentalmente.
El tendén del misculo recto femoral se separa de la
espina iliaca anteroinferior. ILa espina iliaca anterosuperior A/V. iliacae int.
también se libera con parte del ligamento inguinal. A./V. epigastricae inf. - \
\ A./V. iliacae ext. |('r
N\ Corona mortis N k)

¥ & A./V. obturatoriae
I 3 = N. obturatorius

/%
Os pubis *.__
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Figura 9

En la cara externa de la pelvis, de forma subperiéstica
con un periostiotomo de Cobb, se labra un camino
desde

la espina iliaca anterosuperior hasta la escotadura Spina iliaca ant. sup.
cidtica mayor, para colocar alli un separador de N
Hohmann . . .

Spina lliaca ant. inf.
de punta roma. Se coloca otro separador \
de Hohmann romo en la escotadura cidtica mayor. Eminentia

iliopubica \

R. superior \

ossis pubis
Figura 10

La primera de las tres osteotomias consiste en la seccién
de la rama iliopubiana. Mediante la flexidn a 45° de la
cadera,

se expone facilmente la rama ilioinguinal entre el misculo
psoas con el nervio femoral lateral y el paquete
vasculonervioso medial. Se protegen las partes blandas y
el nervio dbturador,

que yacen inmediatamente por debajo del hueso con un
separador de Hohmann. Se deberia comprobar con
escopia

que la osteotomia no estd demasiado cercana al
acetdbulo. Deberia hallarse al menos 1 cm medialmente
respecto a la eminencia iliopectinea. La osteotomia se
realizard con

un motor con sierra oscilante; Los fragmentos se
movilizaran

con el escoplo.

1 8 * Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 13 nim. 1, 2004
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Figura 11

Primer paso de la segunda osteotomia.

La segunda osteotomia se realiza en dos
pasos.

Es especialmente importante identificar la
escotadura cidtica mayor. Primero se
introducird un Hohmann romo desde dentro,
luego otro desde fuera hacia la escotadura.
Se deberian encontrar las dos puntas de los
dos separadores. El separador introducido
desde fuera debe asegurarse que vaya
suoperiéstico (fig. 9), para evitar lesionar
vasos

o nervios. Se diseca la superficie medial del
acetdbulo (ldmina cuadrilétera) con el
periostiotomo de Cobb. Este gesto se
prolonga hacia ventral hasta el agujero
cbturador,

hacia dorsal hasta la escotadura cidtica
mayor, hacia proximal hasta la entrada de la

pelvis

Figura 12

La parte supraacetabular de la osteotomia se inicia en el
punto medio entre la espina iliaca anterosuperior y la
espina iliaca anteroinferior y se localiza en cualquier plano
perpendicular

al paciente. Tendria que finalizar 1 cm antes del reborde
6seo

de la escotadura cidtica mayor. El osteotomo apunta a la
parte media de la columna posterior con la pierna
flexionada.

La seccién se haria con una sierra oscilante y marcada
previamente con electrocauterio. La osteotomia se
realiza transversalmente al eje longitudinal del paciente
en dectbito

y verticalmente respecto a la mesa operatoria.

25

M. iliopsoas

Funiculus spermaticus
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R. superior ossis pubis
Lig. inguinale

| \ \
Crista iliaca N. femoralis
N. cutaneus fem. lat.
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Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 13 num. 1, 2004 * 1 9



Stark A, et al. Osteotomia periacetabular para tratamiento de la displasia de cadera mediante abordaije

Figura 13

Segundo paso de la segunda osteotomia. Tras terminar
el primer corte con sierra se realiza el segundo corte con
un escoplo apuntando a la espina cidtica. Este osteotomo
realiza

un angulo de 110-120° respecto a la primera seccidn.
Aqui se ha de ir con precaucién en no ir demasiado
dorsal, ya que puede romperse la columna posterior. De
otro modo se tiene que ir bastante dorsal para evitar
dorir la parte dorsal de la cadera.

En este paso se utilizard un escoplo angulado 30°.

La osteotamia se inicia al final de la ostectomia iliaca y se
dirige hacia el separador que se localiza tras la espina
cidtica.

Cuando se sostenga el mango del escoplo absolutamente
vertical, se localizard el filo en el plano correcto paralelo
a la columna posterior. Esta osteotomia transcurre
paralela y aproximadamente 1 cm por delante del limite
posterior de la columna dorsal. Al acabar tiene una
longitud de unos 4 cm.

En todo momento el cirujano debe tener cuidado en

Figura 14

Primer paso de la tercera osteotomia. La tercera
osteotomia transcurre a través del hueso isquion y se
completa en dos pasos. El primer paso transcurre la
osteotomia anterior por debajo

del acetdbulo (fig. 17). El abordaje para esta osteotomia
se realizard bien medial o bien lateral respecto al misculo
psoas dependiendo de cual de los dos abordajes
proporcione mejor visién. Se coloca un separador de
Klaue en el borde anterior

del hueso isquion dentro del agujero cbturador y se gira
en el sentido de las agujas del reloj en la cadera derecha
o0 en sentido contrario en la cadera izquierda. Se dirige el
escoplo curvo angulado 35° desde la entrada de la pelvis
con su lado céncavo hacia la ldmina cuadrildtera del
acetdbulo. Cuando el angulo

del osteotomo se apoye en el borde del hueso y el

mango este perpendicular a la entrada de la pelvis, la
linea de osteotomia

se hallard a 4 an de la entrada de la pelvis. Entonces la
punta anterior del escoplo debe manipularse scbre el
reborde anterior del isquion hacia el agujero cbturador. E1
mango del escoplo debe manipularse en la superficie
dorsal del acetdbulo

en el sentido de las agujas del reloj en la cadera derecha
vy en el sentido contrario en la cadera izquierda. Esta
maniobra debe repetirse varias veces, para garantizar una
posicidén correcta

del escoplo. Debe asegurarse el mantener una distancia
de 4 an. Si la osteotomia se localiza demasiado distal, la
movilizacidn

del acetdbulo se hace dificultosa. Si se hace demasiado
proximal hay riesgo de una lesién de la articulacién. Se

2 O * Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 13 nim. 1, 2004
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Figura 15

Segundo paso, tercera osteotomia. Es el que conecta

la osteotomia ya realizada de la columna posterior

hasta la osteotomia anterior del isquion. El escoplo curvo
se colocard lateral o medial al misculo psoas. El mango
del escoplo se mantiene perpendicular a la inclinacién de
la entrada de la pelvis. La linea de osteotomia deberia
localizarse

4 cm por deba’jo de la entrada de la pelvis, es decir, de la
linea innominada. Esta distancia se medird con el escoplo.
Esta osteotomia deberia iniciarse en el punto final de la
columna posterior (osteotomia del isquion). Esta
osteotomia se realizard en sentido distal, de medial a
lateral con un angulo de 35°.

El escoplo se introducird aproximadamente 1 cm en el
isquion, siempre manteniendo el mango perpendicular al
plano

de la entrada de la pelvis. Este procedimiento se repetira
hasta completar la osteotomia del isquion.

Figura 16

Para movilizar el acetdbulo se utilizard un tornillo de
Schanz

de 5 mm como brazo de palanca. Tras perforar primero
con

una broca de 3,2 mm, se introducird el tornillo 1 cm por
debajo del extremo ventral de la osteotomia iliaca y
directamente entre la tabla medial y lateral. El tornillo se
apunta hacia la osteotomia de la columna posterior, pero
no la sobrepasa. Se fija el mango en T al tornillo.

Se completardn todas las osteotomias y se movilizard

el acetdbulo. Se inclina la mesa de quirdfano unos 15°
hacia el lado de la osteotomia. El cirujano se cambiard al
lado contrario para controlar el movimiento de la
osteotomia a través de una ventana medial o lateral al
psoas. La ventana medial permita

un acceso mas facil a la ldmina cuadrilétera. De todos

27

Tornillo de Schanz
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Figura 17

Se comprueban de nuevo las osteotomias

del isquion y de la columna posterior con el
escoplo angulado. Con un leve movimiento del
mango

en T se dejard movilizar el acetdbulo. Si no es
asl

se deben comprobar de nuevo las osteotomias.
Aqui es especialmente importante comprobar
la seccidn del hueso plbico. Se puede facilitar la
movilizacién del fragmento afladiendo una pinza
de hueso en el pubis. Si no es posible, se
impone

una comprobacidén escdpica. A menudo no se ha
completado la osteotomia del isquion, lo cual se
reconoce al moverse simultdneamente el
fragmento acetabular con la tuberosidad
isquidtica.

Las osteotomias del pubis y del isquion son las
claves de la movilizacién.

Figura 18

Antes de reorientar el acetdbulo se colocard de nuevo el
fragmento en su posicién original. Cuatro agujas de

Kirschner sirven como ayuda a la orientacién. Se colocan
dos verticalmente en la espina iliaca anterosuperior y en
la cresta iliaca. Las otras dos se colocan horizontalmente

en la parte medial del ala iliaca

y de la espina iliaca anterosuperior. Las agujas se
hallardn entonces paralelas en ambos lados de la
osteotomia.

El fragmento acetabular se orienta a la posicién deseada

moviendo el mango en T.

2 2 o Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 13 ndm. 1, 2004
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Figura 19

Se puede valorar el grado de correccidén por los angulos
entre

las agujas de Kirschner. Se controla la posicidén del
acetéabulo

con la escopia. El fragmento acetabular deberia rotar
alrededor de la cabeza femoral sin lateralizar el centro de [
rotacién.

El fragmento acetabular se fija temporalmente con tres
agujas de Kirschner. Es de gran importancia controlar el
arco de movilidad de la cadera, especialmente en flexidn
y abduccidén para asegurar que no ocurra ningun

M. lliacus
-

2 Spina lliaca ant. sup.

____ _—Espaciode
osteotomia

\ IR

. _ Posicion del
fragmento acetabular
tras la correccion

Figura 20

Si se ha conseguido una buena correccién se fija el
fragmento acetabular con tres tornillos corticales. Se
colocan dos tornillos medialmente y uno lateralmente.

’ Tornillos corticales

__ — M. iliopsoas
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Figura 21

Tras la fijacién debe comprobarse de nuevo con escopia
con movilizacién simultdnea de la cadera, para descartar
la entrada de tornillos en la cadera. La cabeza femoral
debe tener libre movilidad en todas las direcciones. La
radiografia muestra

una paciente nacida en 1962 tras osteotomias
bilaterales.

El lado izquierdo se operd en 1998 y el derecho en el afio
2000.

Cierre cuidadoso de la herida. Se fijan los misculos
liberados

a la espina iliaca anterosuperior y a la espina iliaca
anteroinferior con sutura transdsea. Se reconstruye el

Tratamiento postoperatorio

¢ Reposo en cama durante 24 h, entonces movilizacién
progresiva con dos muletas. No es necesaria ninguna in-
movilizacion externa, el tornillo interno de la osteosintesis
es suficiente. Retirada del drenaje tras 48 h.

¢ Se recomienda la profilaxis antitrombética. Nosotros
utilizamos heparina de bajo peso molecular por lo menos
8 dias, mas si existen factores predisponentes.

e Se realiza una radiografia postoperatoria (fig. 21) du-
rante la estancia en el hospital. El paciente puede ser da-
do de alta generalmente después de 7-10 dias. El apoyo
parcial del peso se continda por 8-10 semanas. Las visitas
de control del paciente ambulatorio con una exploracién
clinica y las radiografias se hacen en 6-8 semanas y enton-
ces en 6 y 12 meses El retorno a la actividad completa es
posible generalmente después de 4-6 meses. La fisiotera-
pia adicional es escasamente necesaria.

Errores, peligros y complicaciones

¢ La lesion del nervio femorocutaneo lateral es frecuen-
te, pero no requiere tratamiento.

e La lesién del nervio cidtico es rara. Si ocurre, general-
mente es causada por compresion o traccion del nervio.
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La lesién generalmente no es completa sino parcial. El
diagnostico se confirma mediante exploracion fisica y es-
tudios neurofisiolégicos. La recuperacién normalmente es
espontdnea, y el tratamiento de cualquier deficiencia per-
sistente depende de su naturaleza.

¢ La hemorragia intraoperatoria importante se previene
con una técnica quirdrgica cuidadosa y el uso de auto-
transfusion de sangre. La utilizacion de acido tranexdamico
(un agente antifibrinolitico, Cyklokapron®) dado inme-
diatamente antes de cirugia es muy util.

¢ La trombosis venosa profunda se previene manejando
los vasos cuidadosamente y tomando medidas antitrom-
béticas profilacticas.

e La penetracién accidental en la articulacién coxofe-
moral no ocurri6 en esta serie. La violacién de la articula-
cién durante la osteotomia es una complicacién seria que
necesita un cambio total de la técnica quirtirgica. Esto se
visualiza durante cirugfa directamente o mediante el in-
tensificador de imagen. Si esto sucede, dependiendo de la
localizacién y la extensién de la lesion articular, la edad
del paciente, y el grado de artrosis, las opciones son: con-
version a una osteotomia de Chiari, recambio total de ca-
dera u osteosintesis del acetabulo.
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e La penetracion accidental de un tornillo en la articula-
cion se debe descubrir intraoperatoriamente bien con el in-
tensificador de imagen, por la limitacién de movimiento de
la articulacion de la cadera o por crepitacién en los movi-
mientos. Cualquier tornillo mal colocado debe cambiarse.

¢ La colocacién incorrecta del tornillo puede conducir a
la falta de fijacion interna. La revision es necesaria, si se
pierde la correccion obtenida de forma intraoperatoria.

Resultados

Desde 1994 hasta 2001, hemos realizado 32 osteotomias
periacetabulares en 31 pacientes (4 varones y 27 mujeres,
edad media en la operacion: 34 afios [15-55]). Todos los
pacientes tenian una displasia sintomadtica de cadera. Una
displasia era postraumatica. En casi todos los pacientes
existia un cierto grado de artropatia degenerativa. El
tiempo de la operacion fue de 200 min (110-420), pérdida
sanguinea 2.334 ml (750-6.900).

Ocurrié una lesién parcial del nervio cidtico sin causar
parélisis pero si dolor persistente, severo en la pierna.
Refirieron este paciente a una clinica del dolor, donde
fue implantado un estimulador de la médula espinal para
disminuir el dolor. Todas las osteotomias menos una con-
solidaron en la posicién deseada. El tiempo medio de la
consolidacion fue 3 meses. En un paciente, se dio un des-
plazamiento secundario de la fijacién inicial probable-
mente debido a la colocacién defectuosa del tornillo. La
osteotomia consolid6 en una malposicién que produjo co-
jera. Se han seguido a 28 pacientes por > 1 afio, media de
4 afios (1-7). Veintisiete de éstos estaban satisfechos con el
resultado del tratamiento. El paciente con un resultado in-
satisfactorio padecia dolor severo debido a la lesién par-
cial del nervio cidtico. Hasta este momento, se ha conver-
tido una osteotomia a una artroplastia total de cadera, 7
afios después de la operacidn inicial. A pesar de esto, el
paciente todavia estd satisfecho porque la osteotomia le
dio 6 afios libres de dolor.

En nuestra serie, no encontramos ninguna lesién intra-
operatoria de grandes vasos o complicaciones tromboem-
bélicas. No se dieron osteotomias accidentales de la arti-
culacién de la cadera.

En el seguimiento, la valoraciéon de Merle d’Aubigne se
aumento a 3,3 puntos (-1 a +9) como promedio. Las me-
diciones radiolégicas de los dngulos CE y CA del aceta-
bulo revelaron mejoras de 21° (7-57°) y de -13° (+4° a -32°)
como promedio, respectivamente.

La importancia de la curva de aprendizaje en esta ope-
racion se ilustra comparando a los diez primeros pacientes
intervenidos en esta serie con los diez ultimos. El tiempo
de la operaciéon disminuy6 de 240 a 170 min, la pérdida de
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sangre disminuy6 de 2.600 a 1.500 ml, expresados en valo-
res medios. Existian también diferencias en el resultado
de la valoracién de Merle d’Aubigne entre los grupos; los
diez primeros pacientes en nuestra serie mejoraron 2,7
puntos mientras que los ultimos diez intervenidos mejora-
ron 5,1 puntos como promedio en comparacion a los valo-
res preoperatorios. De nuestra experiencia, concluimos
que el abordaje ilioinguinal segtiin Letournel es un abor-
daje seguro que proporciona una buena exposicion para la
osteotomia periacetabular. Esta operacién se recomienda
especialmente en displasia sintomdtica de la cadera en pa-
cientes adultos jovenes. Existe una curva de aprendizaje
claramente demostrada al realizar este procedimiento que
debe considerarse.
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