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Resumen
Objetivo
Osteotomía tridimensional alrededor del acetábulo

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 jóve-

nes con cobertura pobre de la cabeza femoral.

Contraindicaciones
Placas fisarias abiertas.

Falta de congruencia entre la cabeza y el acetábulo

femorales.

Artropatía degenerativa avanzada.

Flexión de cadera < 90º.

Técnica quirúrgica
Incisión ilioinguinal según la técnica de Letournel.

Tres osteotomías:

• Primera osteotomía: rama púbica superior.

• Segunda osteotomía, primer paso: sección del

ilíaco en el punto medio entre la espina ilíaca antero-

superior y anteroinferior a 1 centímetro sobre el

reborde pélvico; segundo paso: sección del hueso ilí-

aco a un ángulo de 110-120º respecto al primer

paso apuntando a la espina isquiática 4 centímetros

debajo de la línea innominada.

• Tercera osteotomía, primer paso: osteotomía

isquiática anterior por debajo del acetábulo; segundo

paso: osteotomía isquiática desde el extremo infe-

rior de la segunda osteotomía (segundo paso) a la os-

teotomía isquiática anterior creada ya anteriormen-

te completando la osteotomía del isquion.

La orientación del acetábulo se cambia a la posición

deseada con la ayuda de un tornillo de Schanz, fija-

ción temporal con agujas de Kirschner. Control con

intensificador de imagen. Fijación del fragmento con

tres tornillos corticales de 3,5-mm.

Resultados
Desde 1994 hasta el 2001 se realizaron 32 osteo-

tomías periacetabulares en 31 pacientes. 28 pacien-

tes tuvieron un seguimiento ≥ 1 año. 27 de 28 pa-

cientes estuvieron satisfechos durante el

seguimiento. El paciente insatisfecho sufrió de dolor

severo debido a una lesión parcial del nervio ciático.

Una cadera tuvo que convertirse en una artroplastia

total de cadera 7 años después. No hubo ninguna le-

sión intraoperatoria de grandes vasos, ni complica-

ciones tromboembólicas, No hubo ninguna osteotomía

accidental en la cadera.

Palabras clave
Displasia acetabular. Osteotomía periaceta-

bular. Abordaje ilioinguinal.
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Ventajas
• Preservación de la propia articulación de la cade-

ra del paciente.

• Restauración de la anatomía normal.

• Retraso del recambio total de la cadera.

• Retorno a las actividades de la vida diaria.

Inconvenientes
• Crítica selección del paciente.

• Técnica exigente.

• Alto riesgo de alteración de la sensibilidad en el te-

rritorio inervado por el nervio femorocutáneo lateral.

Indicaciones
Pacientes jóvenes con displasia acetabular dolorosa de

cadera.

Contraindicaciones
• Placas fisarias no cerradas.

• Falta de congruencia entre la cabeza femoral y el ace-

tábulo.

• Artropatía degenerativa avanzada.

• Flexión < 90º.

Notas preliminares
La displasia acetabular es una causa significativa de ar-

tropatía degenerativa temprana de la cadera en los adul-

tos2,16,21,22. Se ha calculado que el 20-50% de todos los ca-

sos de caderas degenerativas son secundarias a algún tipo

de displasia acetabular21. En adultos jóvenes, 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 edad6,12. La corrección de la cobertura de la cabeza

femoral para prevenir la carga puntual en el borde del

acetábulo se puede alcanzar de dos maneras dependiendo

de la localización de la alteración anatómica: debe reali-

zarse una osteotomía femoral cuando la posición de la ca-

beza femoral es incorrecta, mientras que se indica una co-

rrección acetabular cuando la orientación del acetábulo

no es correcta.

La corrección acetabular en adultos no se puede alcanzar

de la misma manera simple que en niños con una sínfisis fle-

xible para los cuales la osteotomía innominada de Salter se-

ría el procedimiento establecido14. Se han descrito diversas

técnicas de corrección acetabular en adultos1,3,5,8,13-15,17-20.

Sin embargo, con todas estas técnicas el grado de correc-

ción posible es limitado. Respetando los ligamentos sacro-

pélvicos, la osteotomía descrita por Tonnis et el al18 y la os-

teotomía de Carlioz1 permiten un mayor grado de

corrección, pero cuando se utiliza de esta manera, es nece-

sario la inmovilización adicional con molde del yeso. Ganz

et al describen una osteotomía 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 intacta4,11. En la descrip-

ción original, fue utilizado un abordaje de Smith-Petersen,

el aporte de sangre al acetábulo así como la forma de la pel-

vis verdadera permaneció intacta. Dado que la mayoría de

pacientes con displasia son mujeres, esto último es impor-

tante para un parto normal.

Según Ganz et al, el objetivo del estudio es describir su

experiencia y las consideraciones técnicas con la osteoto-

mía, utilizando un abordaje ilioinguinal. La ventaja con

esta incisión es que todas las osteotomías se pueden reali-

zar bajo visión directa y que los músculos abductores no

son manipulados.

Principios quirúrgicos y objetivos

Osteotomía periacetabular en la displasia sin-
tomática de cadera sin necesidad de una inmo-

vilización externa. El objetivo es el alivio del
dolor y la cobertura adecuada de la cabeza fe-
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Información al paciente
• La operación se indica en pacientes con una cadera

dolorosa displásica. Puede obtenerse una disminución del

dolor, pero es difícil predecir el grado.

• Los riesgos quirúrgicos asociados generalmente se

asociaron a cirugía mayor de la cadera.

• Riesgo de disminución de la sensibilidad en la parte

anterior del muslo.

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

• Duración de la rehabilitación de 4-6 meses.

• La operación puede retrasar el desarrollo adicional de

la artropatía degenerativa, pero no la previene. No impo-

sibilita un reemplazo total de la cadera en el futuro, si es

necesaria.

Preparación preoperatoria
• Nosotros operamos solamente a pacientes sintomá-

ticos. El examen físico de rutina debe demostrar una

flexión de cadera de 100º como mínimo previa a la ciru-

gía.

• El análisis radiológico incluye una visión anteropos-

terior de la pelvis, una visión anteroposterior con la pier-

na en abducción y una proyección en falso perfil de

acuerdo con Lequesne & de Sèze9. La visión con la pier-

na abducida es útil para estimar la relación óptima entre

la cabeza femoral y el acetábulo. La proyección en falso

perfil es obligatoria para la determinación de la cobertu-

ra anterior de la cabeza femoral. Para obtener esta pro-

yección, el paciente está situado con la cadera afectada

hacia el chasis con el pie ipsilateral en frente. El cuerpo se

pone con un ángulo de 65º entre la parte posterior de la

pelvis y la película (fig. 1). La planificación preoperatoria

se puede hacer usando una tomografía computarizada tri-

dimensional7, pero ésta añade muy poca información su-

plementaria.

Figura 1
Proyección en falso perfil según Lequesne & Sèze9.

Abb.1

65°

90°
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Instrumental e implantes quirúrgicos
• Para una osteotomía 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 intervención.

• Tornillos corticales de 3,5 mm, tornillos de Schanz con

mango en T (fig. 2c).

Anestesia y colocación
• Es preferible una anestesia epidural, si no está con-

traindicada.

• El paciente es colocado en decúbito 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; osteotomos. 2. Escoplo
recto angulado 45º de 6 cm de longitud. 3. Escoplo curvo (20 mm), angulado 30º, de 4 cm de longitud. 4. Escoplo
curvo (15 mm), angulado 30º, de 4 cm de longitud. 5. Escoplo recto, angulado 30º, de 3 cm de longitud. 6. escoplo
recto estándar. c) Tornillos corticales de 3,5-mm, tornillos de Schanz con mango en T.

a

b c

1 2 3 4 5 6

1 2 3 4 5 6
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Técnica quirúrgica
Figuras 3 a 21

Figura 3
Abordaje ilioinguinal según Letournel10. La incisión va
desde la unión del tercio medio y posterior de la cresta
ilíaca, cruza la espina ilíaca anterosuperior, y continua
hasta la sínfisis 2 cm proximal y a lo largo del ligamento
ilioinguinal.

M. iliacus

  Funiculus 

spermaticus

Lig.

inguinale

Fossa iliaca

Figura 4
La fascia externa se incide y el músculo oblicuo 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 músculos abdominales son rechazados desde la
cresta ilíaca. El músculo ilíaco es separado
subperiósticamente desde el interior del ileon con un
elevador de Cobb.

M. Iliacus

Fossa iliaca

Lig.
inguinale

Funiculus
spermaticus
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Figura 5
El conducto inguinal se corta en toda su longitud. 
Debe dejarse fascia suficiente a ambos lados de la
incisión para facilitar el cierre posterior. En la parte
lateral 
de la incisión, se identifica el músculo psoas ilíaco 
con el nervio femoral. El nervio femorocutáneo
lateral se encuentra en esta zona, aunque su
posición exacta puede variar. En la parte medial de la
incisión, la arteria y vena femorales cierran el paso
del ligamento inguinal. Incluso 
si el nervio femorocutáneo es manipulado con gran
cuidado, con frecuencia no es posible evitar
lesionarlo.

Lig.
inguinale

N. cutaneus fem. lat. 

Funiculus 
spermaticus

Crista iliaca

N. ilioinguinalis

Gemeinsamer Ansatz

Common insertion 
Mm. obliquus int./

transversus abdom.

Ansatz

Insertion
M. rectus abdom.

Aponeurosis
m. obliqui ext. abdom.

N. cutaneus fem. lat.

Aponeurosis m. obliqui
ext. abdomini

N. ilioinguinalis

Inserción M. rectus
abdom.

Funiculus 
spermaticus

Lig. inguinale

Inserción común Mm.
obliquus

int./transversus abdom.
Crista iliaca

Figura 6 a-c
El hueso de pubis se visualiza en el espacio entre los
vasos (lacuna vasorum) y el músculo psoas ilíaco con el
nervio femoral (lacuna musculorum). Para relajar el nervio
femoral y los vasos, 
la pierna es flexionada 45º respecto la cadera.

Fascia iliopectinea

A./V. femorales

Funiculus spermaticus

N. cutaneus 

fem. lat.

M. iliopsoas

N. femoralis
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N. femoralis

N. cutaneus 
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N. femoralis
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Figura 7
Se socava el psoas ilíaco con el nervio femoral y se
levanta 
con una cinta vascular. Por la parte medial se localiza la
arteria 
y vena femorales.

1. Fenster

1st window

N. cutaneus fem. lat.

N. femoralis

A./V. 

femorales

M. iliacus

 Funiculus
spermaticus

Fossa iliaca

M. iliacus

Fossa iliaca

1.ª ventana N. cutaneus fem. lat.

N. femoralis

A./V.
femorales

Funiculus
spermaticus

Figura8
En la disección entre los vasos debe tenerse en cuenta
especialmente una posible anastomosis entre la arteria
femoral y la arteria obturatriz. La así llamada “corona
mortis” puede sangrar abundantemente si se lesiona
accidentalmente. 
El tendón del músculo recto femoral se separa de la
espina ilíaca anteroinferior. La espina ilíaca anterosuperior
también se libera con parte del ligamento inguinal. A./V. epigastricae 

inf. 

Corona mortis

A./V. iliacae ext.

A./V. obturatoriae 

N. obturatorius

Os pubis

A./V. iliacae int.
A./V. epigastricae inf.

Corona mortis

A./V. iliacae ext.

A./V. iliacae int.

A./V. obturatoriae
N. obturatorius

Os pubis
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Spina iliaca ant. sup.

Spina iliaca ant. inf.

Eminentia
   iliopubica

R. superior
ossis pubis

Incisura ischiadica maj.

Linea terminalis

Figura 9
En la cara externa de la pelvis, de forma subperióstica 
con un periostiotomo de Cobb, se labra un camino
desde 
la espina ilíaca anterosuperior hasta la escotadura
ciática mayor, para colocar allí un separador de
Hohmann 
de punta roma. Se coloca otro separador 
de Hohmann romo en la escotadura ciática mayor.

R. superior
ossis pubis

Eminentia
iliopubica

Spina Iliaca ant. inf.

Spina iliaca ant. sup.
Linea terminalis

Incisura ischiadica maj.

Spina iliaca ant. sup.

Eminentia
   iliopubica

R. superior
ossis pubis

Figura 10
La primera de las tres osteotomías consiste en la sección 
de la rama iliopubiana. Mediante la flexión a 45º de la
cadera, 
se expone fácilmente la rama ilioinguinal entre el músculo 
psoas con el nervio femoral lateral y el paquete
vasculonervioso medial. Se protegen las partes blandas y
el nervio obturador, 
que yacen inmediatamente por debajo del hueso con un
separador de Hohmann. Se debería comprobar con
escopia 
que la osteotomía no está demasiado cercana al
acetábulo. Debería hallarse al menos 1 cm medialmente
respecto a la eminencia iliopectínea. La osteotomía se
realizará con 
un motor con sierra oscilante; Los fragmentos se
movilizarán
con el escoplo.

Eminentia
iliopubica

R. superior 
ossis pubis

Spina iliaca ant. sup.
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Funiculus spermaticus

A./V.
femorales
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Oscillating saw

Foramen obturatum

Linea terminalis

Spina iliaca ant. inf.

Incisura ischiadica maj.

Quadrilaterale Fläche

Quadrilateral plate

Figura 11
Primer paso de la segunda osteotomía. 
La segunda osteotomía se realiza en dos
pasos. 
Es especialmente importante identificar la
escotadura ciática mayor. Primero se
introducirá un Hohmann romo desde dentro,
luego otro desde fuera hacia la escotadura.
Se deberían encontrar las dos puntas de los
dos separadores. El separador introducido
desde fuera debe asegurarse que vaya
subperióstico (fig. 9), para evitar lesionar
vasos 
o nervios. Se diseca la superficie medial del
acetábulo (lámina cuadrilátera) con el
periostiotomo de Cobb. Este gesto se
prolonga hacia ventral hasta el agujero
obturador, 
hacia dorsal hasta la escotadura ciática
mayor, hacia proximal hasta la entrada de la
pelvis 

M. iliopsoas

Sierra oscilante

Funiculus spermaticus

A./V. 
femorales

R. superior ossis pubis

Lig. inguinale

N. femoralis

N. cutaneus fem. lat.

Crista iliaca

Figura 12
La parte supraacetabular de la osteotomía se inicia en el
punto medio entre la espina ilíaca anterosuperior y la
espina ilíaca anteroinferior y se localiza en cualquier plano
perpendicular 
al paciente. Tendría que finalizar 1 cm antes del reborde
óseo 
de la escotadura ciática mayor. El osteotomo apunta a la
parte media de la columna posterior con la pierna
flexionada. 
La sección se haría con una sierra oscilante y marcada
previamente con electrocauterio. La osteotomía se
realiza transversalmente al eje longitudinal del paciente
en decúbito 
y verticalmente respecto a la mesa operatoria.

Foramen obturatorum

Lámina cuadrilátera

Spina iliaca ant. inf.

Sierra oscilante

Linea terminalis

Incisura ischiadica maj.
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Figura 13
Segundo paso de la segunda osteotomía. Tras terminar 
el primer corte con sierra se realiza el segundo corte con
un escoplo apuntando a la espina ciática. Este osteotomo
realiza 
un ángulo de 110-120º respecto a la primera sección.
Aquí se ha de ir con precaución en no ir demasiado
dorsal, ya que puede romperse la columna posterior. De
otro modo se tiene que ir bastante dorsal para evitar
abrir la parte dorsal de la cadera. 
En este paso se utilizará un escoplo angulado 30º. 
La osteotomía se inicia al final de la osteotomía ilíaca y se
dirige hacia el separador que se localiza tras la espina
ciática. 
Cuando se sostenga el mango del escoplo absolutamente
vertical, se localizará el filo en el plano correcto paralelo 
a la columna posterior. Esta osteotomía transcurre
paralela y aproximadamente 1 cm por delante del límite
posterior de la columna dorsal. Al acabar tiene una
longitud de unos 4 cm. 
En todo momento el cirujano debe tener cuidado en

Spina Iliaca ant. inf.

Figura 14
Primer paso de la tercera osteotomía. La tercera
osteotomía transcurre a través del hueso isquion y se
completa en dos pasos. El primer paso transcurre la
osteotomía anterior por debajo 
del acetábulo (fig. 17). El abordaje para esta osteotomía
se realizará bien medial o bien lateral respecto al músculo
psoas dependiendo de cual de los dos abordajes
proporcione mejor visión. Se coloca un separador de
Klaue en el borde anterior 
del hueso isquion dentro del agujero obturador y se gira
en el sentido de las agujas del reloj en la cadera derecha
o en sentido contrario en la cadera izquierda. Se dirige el
escoplo curvo angulado 35º desde la entrada de la pelvis
con su lado cóncavo hacia la lámina cuadrilátera del
acetábulo. Cuando el ángulo 
del osteotomo se apoye en el borde del hueso y el
mango este perpendicular a la entrada de la pelvis, la
línea de osteotomía 
se hallará a 4 cm de la entrada de la pelvis. Entonces la
punta anterior del escoplo debe manipularse sobre el
reborde anterior del isquion hacia el agujero obturador. El
mango del escoplo debe manipularse en la superficie
dorsal del acetábulo 
en el sentido de las agujas del reloj en la cadera derecha
y en el sentido contrario en la cadera izquierda. Esta
maniobra debe repetirse varias veces, para garantizar una
posición correcta 
del escoplo. Debe asegurarse el mantener una distancia
de 4 cm. Si la osteotomía se localiza demasiado distal, la
movilización 
del acetábulo se hace dificultosa. Si se hace demasiado
proximal hay riesgo de una lesión de la articulación. Se

Spina iliaca ant. sup.

Escoplo

Linea terminalis

Spina ischiadica
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Schanz-Schraube

Schanz screw

Figura 15
Segundo paso, tercera osteotomía. Es el que conecta 
la osteotomía ya realizada de la columna posterior 
hasta la osteotomía anterior del isquion. El escoplo curvo 
se colocará lateral o medial al músculo psoas. El mango 
del escoplo se mantiene perpendicular a la inclinación de
la entrada de la pelvis. La línea de osteotomía debería
localizarse 
4 cm por debajo de la entrada de la pelvis, es decir, de la
línea innominada. Esta distancia se medirá con el escoplo. 
Esta osteotomía debería iniciarse en el punto final de la
columna posterior (osteotomía del isquion). Esta
osteotomía se realizará en sentido distal, de medial a
lateral con un ángulo de 35º. 
El escoplo se introducirá aproximadamente 1 cm en el
isquion, siempre manteniendo el mango perpendicular al
plano 
de la entrada de la pelvis. Este procedimiento se repetirá 
hasta completar la osteotomía del isquion.

Figura 16
Para movilizar el acetábulo se utilizará un tornillo de
Schanz 
de 5 mm como brazo de palanca. Tras perforar primero
con 
una broca de 3,2 mm, se introducirá el tornillo 1 cm por
debajo del extremo ventral de la osteotomía ilíaca y
directamente entre la tabla medial y lateral. El tornillo se
apunta hacia la osteotomía de la columna posterior, pero
no la sobrepasa. Se fija el mango en T al tornillo.
Se completarán todas las osteotomías y se movilizará 
el acetábulo. Se inclina la mesa de quirófano unos 15º
hacia el lado de la osteotomía. El cirujano se cambiará al
lado contrario para controlar el movimiento de la
osteotomía a través de una ventana medial o lateral al
psoas. La ventana medial permita 
un acceso más fácil a la lámina cuadrilátera. De todos

Tornillo de Schanz
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M. iliacus

Spina iliaca ant. sup.

Osteotomie

M. iliopsoas

Osteotomy

Figura 17
Se comprueban de nuevo las osteotomías 
del isquion y de la columna posterior con el
escoplo angulado. Con un leve movimiento del
mango 
en T se dejará movilizar el acetábulo. Si no es
así 
se deben comprobar de nuevo las osteotomías. 
Aquí es especialmente importante comprobar 
la sección del hueso púbico. Se puede facilitar la
movilización del fragmento añadiendo una pinza 
de hueso en el pubis. Si no es posible, se
impone 
una comprobación escópica. A menudo no se ha
completado la osteotomía del isquion, lo cual se
reconoce al moverse simultáneamente el
fragmento acetabular con la tuberosidad
isquiática. 
Las osteotomías del pubis y del isquion son las
claves de la movilización.

Figura 18
Antes de reorientar el acetábulo se colocará de nuevo el
fragmento en su posición original. Cuatro agujas de
Kirschner sirven como ayuda a la orientación. Se colocan
dos verticalmente en la espina ilíaca anterosuperior y en
la cresta ilíaca. Las otras dos se colocan horizontalmente
en la parte medial del ala ilíaca
y de la espina ilíaca anterosuperior. Las agujas se
hallarán entonces paralelas en ambos lados de la
osteotomía. 
El fragmento acetabular se orienta a la posición deseada
moviendo el mango en T.

M. Iliacus

Spina Iliaca ant. sup.

Osteotomía

M. iliopsoas
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M. iliacus

Spina iliaca ant. sup.

Osteotomiespalt

Osteotomy gap

Korrekturposition
des azetabulären
Fragments

Position of acetabular
fragment after
correction

Kortikalisschrauben

Cortical scews

M. iliopsoas

Figura 19
Se puede valorar el grado de corrección por los ángulos
entre 
las agujas de Kirschner. Se controla la posición del
acetábulo 
con la escopia. El fragmento acetabular debería rotar
alrededor de la cabeza femoral sin lateralizar el centro de
rotación. 
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 flexión
y abducción para asegurar que no ocurra ningún

Figura 20
Si se ha conseguido una buena corrección se fija el
fragmento acetabular con tres tornillos corticales. Se
colocan dos tornillos medialmente y uno lateralmente.

M. Iliacus

Spina Iliaca ant. sup.

Espacio de
osteotomía

Posición del
fragmento acetabular
tras la corrección

Tornillos corticales

M. iliopsoas
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Figura 21
Tras la fijación debe comprobarse de nuevo con escopia
con movilización simultánea de la cadera, para descartar
la entrada de tornillos en la cadera. La cabeza femoral
debe tener libre movilidad en todas las direcciones. La
radiografía muestra 
una paciente nacida en 1962 tras osteotomías
bilaterales. 
El lado izquierdo se operó en 1998 y el derecho en el año
2000.
Cierre cuidadoso de la herida. Se fijan los músculos
liberados 
a la espina ilíaca anterosuperior y a la espina ilíaca
anteroinferior con sutura transósea. Se reconstruye el

Tratamiento postoperatorio
• Reposo en cama durante 24 h, entonces movilización

progresiva con dos muletas. No es necesaria ninguna in-

movilización externa, el tornillo interno de la osteosíntesis

es suficiente. Retirada del drenaje tras 48 h.

• Se recomienda la profilaxis antitrombótica. Nosotros

utilizamos heparina de bajo peso molecular por lo menos

8 días, más si existen factores predisponentes.

• Se realiza una radiografía postoperatoria (fig. 21) du-

rante la estancia en el hospital. El paciente puede ser da-

do de alta generalmente después de 7-10 días. El apoyo

parcial del peso se continúa por 8-10 semanas. Las visitas

de control del paciente ambulatorio con una exploración

clínica y las radiografías 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 lesión del nervio femorocutáneo lateral es frecuen-

te, pero no requiere tratamiento.

• La lesión del nervio ciático es rara. Si ocurre, general-

mente es causada por compresión o tracción del nervio.

La lesión generalmente no es completa sino parcial. El

diagnóstico se confirma mediante exploración física y es-

tudios neurofisiológicos. La recuperación normalmente es

espontánea, y el tratamiento de cualquier deficiencia per-

sistente depende de su naturaleza.

• La hemorragia intraoperatoria importante se previene

con una técnica quirúrgica cuidadosa y el uso de auto-

transfusión de sangre. La utilización de ácido tranexámico

(un agente antifibrinolítico, Cyklokapron®) dado inme-

diatamente antes de cirugía es muy útil.

• La trombosis venosa profunda se previene manejando

los vasos cuidadosamente y tomando medidas antitrom-

bóticas profilácticas.

• La penetración accidental en la articulación coxofe-

moral no ocurrió en esta serie. La violación de la articula-

ción durante la osteotomía es una complicación seria que

necesita un cambio total de la técnica quirúrgica. Esto se

visualiza durante cirugía directamente o mediante el in-

tensificador de imagen. Si esto sucede, dependiendo de la

localización y la extensión de la lesión articular, la edad

del paciente, y el grado de artrosis, las opciones son: con-

versión a una osteotomía de Chiari, recambio total de ca-

dera u osteosíntesis del acetábulo.



• La penetración accidental de un tornillo en la articula-

ción se debe descubrir intraoperatoriamente bien con el in-

tensificador de imagen, por la limitación de movimiento de

la articulación de la cadera o por crepitación en los movi-

mientos. Cualquier tornillo mal colocado debe cambiarse.

• La colocación incorrecta del tornillo puede conducir a

la falta de fijación interna. La revisión es necesaria, si se

pierde la corrección obtenida de forma intraoperatoria.

Resultados
Desde 1994 hasta 2001, hemos realizado 32 osteotomías

periacetabulares en 31 pacientes (4 varones y 27 mujeres,

edad media en la operación: 34 años [15-55]). Todos los

pacientes tenían una displasia sintomática de cadera. Una

displasia era postraumática. En casi todos los pacientes

existía un cierto grado de artropatía degenerativa. El

tiempo de la operación fue de 200 min (110-420), pérdida

sanguínea 2.334 ml (750-6.900).

Ocurrió una lesión parcial del nervio ciático sin causar

parálisis pero sí dolor persistente, severo en la pierna.

Refirieron este paciente a una clínica del dolor, donde

fue implantado un estimulador de la médula espinal para

disminuir el dolor. Todas las osteotomías menos una con-

solidaron en la posición deseada. El tiempo medio de la

consolidación fue 3 meses. En un paciente, se dio un des-

plazamiento secundario de la fijación inicial probable-

mente debido a la colocación defectuosa del tornillo. La

osteotomía consolidó en una malposición que produjo co-

jera. Se han seguido a 28 pacientes por > 1 año, media de

4 años (1-7). Veintisiete de éstos estaban satisfechos con el

resultado del tratamiento. El paciente con un resultado in-

satisfactorio padecía dolor severo debido a la lesión par-

cial del nervio ciático. Hasta este momento, se ha conver-

tido una osteotomía a una artroplastia total de cadera, 7

años después de la operación inicial. A pesar de esto, el

paciente todavía está satisfecho porque la osteotomía le

dio 6 años libres de dolor.

En nuestra serie, no encontramos ninguna lesión intra-

operatoria de grandes vasos o complicaciones tromboem-

bólicas. No se dieron osteotomías accidentales de la arti-

culación de la cadera.

En el seguimiento, la valoración de Merle d’Aubigne se

aumentó a 3,3 puntos (-1 a +9) como promedio. Las me-

diciones radiológicas de los ángulos CE y CA del acetá-

bulo revelaron mejoras de 21º (7-57º) y de -13º (+4º a -32º)

como promedio, respectivamente.

La importancia de la curva de aprendizaje en esta ope-

ración se ilustra comparando a los diez primeros pacientes

intervenidos en esta serie con los diez últimos. El tiempo

de la operación disminuyó de 240 a 170 min, la pérdida de

sangre disminuyó de 2.600 a 1.500 ml, expresados en valo-

res medios. Existían también diferencias en el resultado

de la valoración de Merle d’Aubigne entre los grupos; los

diez primeros pacientes en nuestra serie mejoraron 2,7

puntos mientras que los últimos diez intervenidos mejora-

ron 5,1 puntos como promedio en comparación a los valo-

res preoperatorios. De nuestra experiencia, concluimos

que el abordaje ilioinguinal según Letournel es un abor-

daje seguro que proporciona una buena exposición para la

osteotomía periacetabular. Esta operación se recomienda

especialmente en displasia sintomática de la cadera en pa-

cientes adultos jóvenes. Existe una curva de aprendizaje

claramente demostrada al realizar este procedimiento que

debe considerarse.
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