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RESUMEN

El propdsito de este estudio es demostrar la utilidad de la
acetabuloplastia lipo Dega como un procedimiento versitil para las
insuficiencias anterior, lateral v posterion, en la Displasia del Desarrollo
asi como en la Luxacion Paralitica de la cadera.Es bien sabido de In
diversidad de procedimientos acetabulares utilizados; dentro de ellos
estael grupo de las ostectomias pericapsulares, las cualbes ienen como
objetive movilizar el techo acetabular. Sin embargo, esto depende de
las condiciones del cartilago tnradiado ademas del riesgo de provocar
un arresto fisiario.

Las ventajas que brinda este procedimiento pueden ser resumidas
en dos: Primero, no depende del cartilago triradiado y segundo, ofrece
versatilidad en la cobertura sin depender del indice acetabular ni la
direccidn de la insuficiencia.

Palabras Clave; Acetabuloplastia, Dega.

INTRODUCCION

La deficiencia del acetidbulo es un componente de
suma importancia en la displasia del desarrollo y en la
luxacidn paralitica de la cadera pedidtrica. Algunos
autores piensan que se trata de una entidad
independiente a [a luxacién misma, ya que el
aplanamiento y orientacién anterior del techo acetabu-
lar no dependen directamente de la localizacidn de la
cabeza femoral, mientras que otros postulan que la
luxacion de la cabeza femoral es el resultado de la falta
de desarrollo del acetabulo, lo que produce que en forma
progresiva la cabeza femoral migre fuera de la
articulacidn ¥, Esto trae como consecuencia la falta de
estimulo v desarrollo del acetabulo ya que se trata de
un continente sin contenido %1%,

La insuficiencia que provoca la displasia acetabular
habitualmente es falta de cobertura anterior y lateral,
lo cual en pacientes por arriba de los 18 meses v hasta
los 5 0 6 afios ha sido manejada de manera convencional
con la Osteotomia disefiada por Salter % siempre y
cuando se trate de una deficiencia antero-lateral pura
con indice acetabular no mayor de 40 grados. Estas

SUMMARY

The pourpoese of this study is to demostrate the usefulness of the
Dega acetabuloplasty for the anterierlateral and posterior acetabu-
lar deficiency in the treatment of developmental dysplasia and para-
lytic dislocation of the hip.

The advantages over other procedures are that this
acetabuloplasty does not depend on the triradiade cartilage as a hinge,
and that offers a differcnt option of coverage during surgery inde-
pendent to the acetabulat index or the direction of the roof deficiency.
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limitantes son debidas a que dicha osteotomia es
puramente de desrotacién acetabular v depende de la
movilidad de la sinfisis del ‘pubis,

Para aquellos pacientes de mads de 24 meses con
deficiencias acetabulares mayores de 40 grados se utiliza
la osteotomia pericapsular tipo Pemberton 75%, la cual
tambien tiene limitantes, ya que depende directamente
de las condiciones del cartilago trirradiado, teniendo el
riesgo de un arresto fisiario ™", asi mismo al ser una
osteotomia con direccion antero-posterior, es
practicamente imposible que brinde cobertura en las
insuficiencias postero- laterales que se presentan en la
Displasia del Desarrollo Inveterada, en aquellas cad-
eras multioperadas o en la luxacién paralitica.

El objetivo primordial que se maneja en la actualidad
para el tratamiento de la displasia del acetdbulo, es
poder cubrir la cabeza femoral con cartilago articular.
Esto mediante la movilizacion de todo el techo existente
aumentando la capacidad del mismo y mejorando la
relacidn cabeza acetabulo.

Existe una osteotomia pericapsular completa
disefiada en 1964 por el ortopedista polaco W. Dega '
que cumple con la premisa de movilizacion del techo
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avetabular existente y que ademas es independiente al
tipo de insuticiencia asi como el indice acetabular,
siempre y cuando se tenga una reduccidn concéntrica
de la articulacion coxo femoral.

MATERIAL Y METODO

Se expone la experiencia con la técnica quirtirgica
de la osteotomia pericapsular completa tipo Dega ™7,
haciendo énfasis en las diferencias con otras
Per‘icnpsulams asi como los detalles a seguir para poder
lograr coberturas multidireccionales.,

Ein el periodo comprendido de Enero de 1994 a Julio
de 1998 se realizaron 15 acetabuloplastia tipo Dega en
15 pacientes. Once de ellos con el diagnostico de
Displasia del Desarrollo de la Cadera (DIDC) v 4 con el
diagndstico de Luxacion Paralitica de la Cadera (LPPC).
5e revisaron los expedientes clinicos y radiogrificos para
determinar: la edad del paciente al momento de la
crugia, procedimientos quirirgicos agregados, indice
acelabular pre y postoperatorio, angulo de Wiberg pre
¥ postoperatorio, asi como indice acetabular y angulo
de Wiber al seguimiento.

TECNICA QUIRURGICA

1. Posicion decubito supino o semilateral del lado
contrario al afectado, con el fin de exponer lo mayor
posible la cresta iliaca afectada.

2. Abordaje anteromedial de cadera si unicamente
se va a realizar este procedimiento. En caso de realizarse
asociado a procedimientos femorales, se puede utilizar

Colocacion de clavo guia en la tabla externa del ilaco con
ayuda de fluoroscopia. La direccicn es de arriba hacia
abajo, de la latesal a medial, con inclinacon aprmamada
de 10 grados para alcanzar la tabla interna 1 a 2 cm por

Figura 1.

arriba del cartilago trradiado

un abordaje lateral femoral con prolongacion a la cresta
iliaca.

3. Exposicidn subperidslica de la tabla externa del
hueso iliace, visualizando en la parte anterior ambas
espinas iliacas v en la posterior la escotadura ciatica,

4. Mediante control fluoroscopico, colocacion de
clavo guia al centro (en el plano sagital) de Ia tabla ex-
terna del iliaco siguiendo la direccion de lateral a me-
dial, arriba, abajo, con una inclinacién de aprox. 10
grados para alcanzar [a tabla interna 1.0 a 2.0) em por
arriba del cartilago triradiado. (Figura 1)

5. Planeacion de un domo antero-posterior sobre la
tabla externa,lomando como el centro la entrada del
clavo guia. (Fig. 2)

fr. Perforacidn de la tabla externa mediante broca
sobre la direccion planeada del domo, evitando perforar
la tabla interna.

7. Mediante la utilizacion de osteotomos rectos y
siguiendo la misma direccidn del clavo guia, se realiza la
osteotomia de la tabla externa vigilando con control

DEGA

Figura 2. Esquematizacidn de la tabla externa del iliaco para

planeaciin de la asteotomia poe domo,
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flucroscopico no cortar la tabla interma, va que el pilar
medial del iliaco servira posteriormente como visagra |
Es importante corroborar que el corte esté completo desde
espina iliaca hasta la escotadura datica. (Figura 3)

8 Movilizacion del fragmento distal de la
osteotomia (techo acetabular) utilizando como palanca
los osteomos, En este paso, es importante valorar clinica
y fluoroscopicamente la distancia que tiene que abrir la
osteotomia para lograr una adecuada cobertura de toda
la cabeza temoral, ast como decidir a que nivel se pondra
el injerto, es dear anterior, medial, lateral o en todo el
trayecto de la osteotomia, (Figura 4)

4. Aplicacion del injerto autologo, el cual puede ser
tomada del hueso iliaco o del femor en caso de haberse
realizado deatisectomia. El injerto debe guedar
impactado entre los dos fragmentos de la osteotomiz,
por lo que no se requiere de ningun tipo de fijacion.

10. Corroborar que la posicion y tamano del injerto
sean adecuados para lograr una cobertura satisfactoria.
(Figura 3)

RESULTADOS

Se realizaron 15 acetabuloplastias tipo Dega en 15
pacientes. Diez pertenecientes al sexo ferenino v 5 al
masculine. El diagndstico preoperatorio fue displasia
del desarrollo de la cadera (DDC) en 11 casos v luxacion
paralitica de la cadera en 4 casos. La edad promedio al
momento de la cirugia fue de 5.2 afios (range 3.1 a 7.9
anos). En 4 casos se realizo como procedimiento
asociado asteotomia desrrotadora v varizante ya que el
angulo cervicodiafisiario se encontraba fuera de los
pardmetros convencionales, lo que provocaba falta de
congruencia articular. (Tabla 1)

Figura 2, Direccidn que deben llevar los ostectosis al moments
de realizar la osteotomia evitando romper [a tabla interna

ded ilimon pare que esta funcione como visagra.

El Indice Acetabular (LA.) preoperatorio oscilaba
entre 34" v 457 con un promedio de 39°. Después de la
cirugia, el Indice acetabular descendid a un rango de
entre 18% v 28° con un promedio de 23.4%. Por lo que el
indice de mejoramiento postoperatorio fue de 15.6° en
promedio {rango de 7° a 227),

El angulo de Wiberg preoperatorio oscilaba entre -
127 v 117 con un promedio de -1.2° Después de la
cirugia, dicho angulo descendit a un rango de entre 15°
v 24° con un promedio de 18.3% Por lo que ¢l indice de
mejoramiento en el angule de Wiberg fue de 19.6° en
promedio (rango de 9° a 27).

La mediciin del Indice acetabular y del dngulo de
Wiberg al momento de realizar el estudio no es
significativo a la medicion postoperatoria va que el
seguimiento maximo ¢s de apenas 3 anos.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia la acetabuloplastia tipo Dega
es capaz de movilizar el techo acetabular hasta 227, por

Movilizacion del techo acetabular utilizando comio

Figura 4.

palanca los osteotomos. Valoracion del tamano ¥ forma
del infario,
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lo que pucde ser utilizada practicamente en cualquier
tipo de insuficiencia para poder descender el Indice
acetabular a valores normales. ['or otra parte la mayor
ventaja que demostro este estudio vs la mejoria tan
importante que se logra enla relacion cabeza-acetabulo,
pudiéndose oblener mejoramiento ene | angulo de
Wiberg de hasta 277,

DISCUSION

En la correccion quirdrgica de la insuficiencia
acetabular es de vital importancia valorar si unicamente
existe antetorsion del techo o realmente existe
deficiencia en la formacion, aplaneamiento v mala
direccion del mismo. En caso de tratarse de antetorsion,
es decir, cuando el cartilago articular del techo va hacia
delante y hacia arriba, el tratamiento de eleccidn es la
ostectomia tipo Salter T+151%17 3 cual corrige la excesiva
antetorsion acetabular mediante el desplazamiento in-
ferior v anterior lateral del fragmento distal utilizando
como visagra a la sinfisis del pubis y la escotadura
cidtica, (5in embargo esta osteofomia no cambia ni la
forma ni la capacidad del acetabulo). Incluso algunos
autores como Thomas '™, establecen que la osteotomia
de Salter produce un aplanamiento del labio posterior
del acetibulo va que este se desplaza hada proximal v
posterior, Hevando consigo falta de covertura posterior,
Por otra parte se sabe que la maxima movilizacion del
fragmento distal es de 25 grados de extension y 10
grados de aduccion, lo que permite tunicamente cubrir
insuficiencias no mayores de 35-340 grados %,

La osteotomia pericapsular incompleta tipo
Pemberton “* utiliza como eje de rotacién v angulacion
al cartilago triradiadoe, lo que permite una mavor
correccion ya que es una osteotomia mds cercana a la

Figura 5, Werificacidn de supecidon del injerte v de la cobertura

lozrada.

circulacion coxofemoral. 51 embargo, en este bipo de

osteotomias el carti
abierto, v estd latente el riesgo de producirse un arresto
fisiario "% ['or otra parte, estd demostrado mediante
estudios tridimensionales de tomografia computada
que esta osteotomia por ser incompleta no puede cubrir

ago triradiado Hene que estar

insuticiencias posteriores, como es el caso de algunas
displasias del desarrollo, paralilicas o acetabulos con
procedimientos quirtirgicos previos.

Por lo anterior se penso en que al realizar una
osteatomia curvilinea con movilizacion de todo el techo
acetabular se puede minimizar este defecto,

Las ventajas que ofrece la acetabuloplastia tipe Dega
radican en que primeramente cumple la premisa actual
de moviliracidin de todo el techo acetabular existente.
Lo que permite cubrir la insuficiencia con cartilago ar-
ticular v no con metaplasia capsular o aumentos oseos
extracapsulares, éstos (ltimos, mediante estudios de
tomografia tridimensional han demostrado su ineficacia
ya que tnicamente cubren defectos de un solo plano.

Imagen de Tomograbia Axial Computarizada Tridi-

Figura & A y B
mansicnal de la cadera donde se demoestra 1a oobettira
de Iy cabeza femoral con cartilago articular asi como la lo-
calizacidn del injerto para cubrir la deficiencia acetabular.
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INSUFICIEMCIA LATERAL

INSUFICIENCIA PUSTEROLATERAL

INSUFICIENCIA ANTEROLATERAL

Figura? AB v C. Dependiendo del tipo de insuficiencia, ¢l injerto puede ser colocado en diferentes posiciones.

Por otra parte las posibilidades de provocar una
alteracion en el crecimiento del fondo acetabular se
minimizan ya que la osteotomia no se dirige al cartilago
triradiado.

Porltimo, la ventaja fundamental radica en que esta
osteotomia  brinda una gran versatilidad
transoperatoria, va que dependiendo el lugar donde se
situe el injerto asi como el tamano del mismo, se pueden

corregir insuficiencias en cualquier direccion (anterior,
lateral, posterior y mixtas) sin depender de la magnitud
de la deficiencia del indice acetabular.

ODV: Osteotomia Desrotadora Varizante

TABLA 1: Se revisaron los expedientes clinicos y
radiogréficos para obtener valores pre v postoperatorios
de indice acetabular y dangulo de Wiberg, asi como
modificaciones de dichas medidas al seguimiento,

ICA.SI‘J EDAD SEXO DX QX INDICE ACETABULAR ANGULO WIBERG SEGUIMIENTO
QX FRE POST PRE POST ANOS LA WIBERG
1 7.9 F DDC Dega 38° 267 2z 24" 12 24" 29°
2 36 F LPC DegaODV  40° 22° -7 15° 3.0 ¢ 13
3 48 M Do Dega 36° 20 L a@2° 1.8 20* 20F
4 52 F DDC Dega 38 24° L 18° 24 23 18
3 39 F DDC Dega 33° 28 -5° 2(r 2.0 28° 20°
b 6.4 M LPC DegaODV  42° 26" -11° 15° 14 24 16
7 36 F DDC  Dega 38 20° -2 20° 12 20 2
8 7.2 F DD Dega M 22 o 18* 1.0 o 18°
9 4.3 F DDC Dega 40 247 -12° 15° 1.3 2" 15*
10 5.0 M LPC  Dega ODV 45° 28 -5° 18¢ L0 26° 18
n 7.1 M DDC Dega ODV 43° 2° -3 16" 1.0 22° 15"
12 49 M LPC  Dega ODV 35° 19 11° 20 1.0 207 200
13 3.1 F Do Dega 40" 18° -10° 15° 09 18% 15
14 4.6 F DDC Dega 427 g " 18° 09 27° 18"
15 .6 F DR Dega 4 26" 10° 21° 0.8 26° 21°

REV. MEX. ORT. PED. 1999; 2 {2): 19-24 23



Dr. Adolfo Yifez Acevedo y cols.

Figura 8

A v B Paciente masculing de 6.1 afios de edad con diagndstico de subluxacion paralitica de ambas caderas, al que se realizd

osteotomia vanzante v acetabuloplastia tipo Dega en cadera izquierda. Seguimisnto de 1 afo 3 meses
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