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Osteotomias pélvicas

Mariano Fernandez Fairen,* Jorge Ballester Soleda**

INTRODUCCION

Objetivos:

Laartrosis de cadera responde en Los objetivos de esta comunicacion son que al
gran medida a una serie de facto- término de su lectura, se puedan tener los tips
res de indole mecanica.*174° necesarios para sustentar los fundamentos bio-
Una de las alternativas de tra- mecanicos para mediante una osteotomia pél-

. . vica, tener en claro los fines que persigue y
tamiento indudablemente es la conocer las osteotomias pélvicas mas emplea-
sustitucion de la articulacion con das con sus principales ventajas e inconvenien-

una proétesis total. Sin embargo tes. .AI final se invita a hacer un ejercicio de‘re-
esta solucion es muy cuestiona- flexion acerca de esta herramienta terapéutica.
ble en pacientes jévenes, sobre
todo cuando hay escasos cam-
bios degenerativos o si los trastornos predisponentes son corregibles!® median-
te soluciones menos drasticas. En este capitulo, se analizaran las bases para
realizar una osteotomia pélvica como medida de correccién o mejora de una
displasia de cadera en el adulto.

BIOMECANICA Y FUNDAMENTOS PARA EFECTUAR OSTEOTOMIAS PELVICAS

Un principio basico para la salud de una articulacion es que las solicitaciones a
las que se somete, deben mantenerse dentro de limites que no excedan la resis-
tencia biolégica del cartilago y del hueso subcondral.t®* Pauwels® y Hadley? cal-
cularon que los niveles de solicitaciones en los que deben funcionar las articula-
ciones para no sufrir problemas tréficos y degenerativos es entre 2y 2, 3 MPa.
Las solicitaciones (o) dependen de la carga aplicada y de la superficie sobre la
que se distribuyen, y segun la formula ¢ = F / s éstas aumentan de forma propor-
cional a la fuerza actuante (F) y disminuyen en razén del area (s) en la que se
reparte.

La insuficiencia del acetabulo para cubrir y contener congruentemente la ca-
beza femoral opuesta lleva a que con una reduccién promedio del 25% de la
superficie de contacto de las caderas displasicas respecto a las caderas norma-
les, produzca un incremento aproximado de las solicitaciones en esa misma pro-
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porcion.’® Por otro lado, la inestabilidad articular resultante de la oblicuidad y
poca profundidad del c6tilo, aumentan las fuerzas de cizallamiento y contribuyen
a dafiar al cartilago y al labrum acetabular.

En las caderas displasicas no s6lo disminuye “s” sino que hay un aumento de
la fuerza resultante a expensas del momento del peso corporal, por lo que el
brazo de palanca con el que actta el peso corporal en una cadera displasica es
mayor que en una cadera normal,®” ya que el centro de rotacion en la displasia
se encuentra mas lateralizado que en la normal. Por otro lado, aunque la muscu-
latura abductora mantiene un brazo de palanca mas o menos constante, al “su-
bir’ la cadera y acortarse sus fibras musculares el resultado es debilidad; por lo
tanto, la eficiencia para equilibrar el momento aductor del peso corporal se ve
mermado, lo que agrava la inestabilidad y la disfuncidn articular.2® En una cadera
normal, durante la marcha, el momento generado por los mdsculos abductores
supera holgadamente en magnitud al momento del brazo de palanca del peso
corporal en el apoyo monopodal; pero si el centro articular de la cadera se des-
plaza 2 cm hacia arriba, afuera y atras, (lo que sucede en las displasias) la situa-
cion se invierte y la musculatura abductora es incapaz de mantener la pelvis
horizontal con la consiguiente produccién del signo de Trendelenburg. Como un
ejemplo de lo que sucede en contrario, se ha calculado que una medializacion de
2 cm del centro articular incrementa el momento abductor aproximadamente 13%,
y un descenso de 2 cm lo aumenta 10% (Figura 1).°
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Figura 1. En la cadera displasica las cargas se distribuyen por una superficie mucho menor, con
el consiguiente incremento de solicitaciones. Ademas se asocia un cizallamiento importante por
la inclinacién del acetébulo.
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Cuadro I. Clasificacion de las osteotomias pélvicas segun tipo.
1. Osteotomias de reorientacién acetabular. 2. Osteotomias de techo (32 variedades)
a) Osteotomias del coxal No se van a tratar por ser procedimientos
» Simple (Salter) parciales que sélo intentan suplementar la
» Doble (Hopf, Sutherland) cobertura de la cabeza, pero sin reestructurar
« Triple (Le Coeur, Hopf, Steel, Ténnis) la relacién de la misma con el verdadero
b) Osteotomias periacetabulares. acetabulo, y por sus también limitados
« acetabuloplastias (Pemberton) resultados, salvo la osteotomia de Chiari
« esféricas (Wagner, Ninomiya) que lleva el concepto bastante mas alla
* Ganz de los simples techos.

Por lo tanto, la restitucion funcional de la cadera con osteotomias se basa en
el hecho de que al restaurar a una posicién inferomedial del centro de la articula-
cion, se disminuye la fuerza resultante sobre la cadera, reduciendo el momento
del brazo de palanca del peso corporal y optimizando la funcion de la musculatu-
ra abductora. En resumen, los fines que se tienen que buscar con las osteoto-
mias pélvicas son: aumentar y horizontalizar la superficie de contacto articular,
mejorar su congruencia y restituir el centro de rotaciéon a una posicion lo mas
“normal” posible (Cuadro |).

A continuacion se hara una breve descripcion de las osteotomias mas usadas
y se discutiran sus principales ventajas y desventajas.

Osteotomia de Salter

Consiste en efectuar un corte horizontal del iliaco para reorientar el fragmento
distal de la hemipelvis, trasladando el cétilo hacia abajo (aduccion) y delante
(extensién), usando como pivote de rotacion a la sinfisis pubica.!? El efecto que
se obtiene es cubrir la cabeza femoral por arriba, lateral (aproximadamente 15°)
y anteriormente (aproximadamente 25°).1% La abertura de la osteotomiay la cufia
del injerto supra-acetabular no debe sobrepasar los 30° para evitar la exagera-
cion de las rotaciones y las translaciones.

Existen discusiones sobre posibles desventajas de este procedimiento, ya
que algunos afirman que medializa el brazo de palanca,* mientras que otros
aseguran que lo lateraliza® y provoca un efecto negativo. Otra desventaja po-
dria ser que al sufrir el cétilo un desplazamiento distal se incrementa la tension
de los musculos periarticulares por estiramiento de sus fibras, (se ha calculado
un 4% para el psoas y un 6% para el gliteo medio?*) lo que lleva a un aumento
de solicitaciones articulares y al alargamiento de la extremidad operada.® Otros
autores aducen que la correccion del indice acetabular es muy escasa ya que
s6lo se obtienen mas o menos 10° y el angulo de Wiberg sélo 19° en promedio.
Por estos motivos y por la necesidad de que la sinfisis del pubis permita la
rotacion del fragmento para obtener la correccion deseada, hay muchos auto-
res que consideran que la osteotomia de Salter esta limitada en cuanto a indi-
caciones y logros.5!
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Osteotomias dobles — triples

Para conseguir una mejor correccion sin lateralizar la articulacién, se han
diseflado diferentes osteotomias que tedricamente deberian dejar mas libre
el fragmento acetabular para orientarlo a voluntad en los tres planos del es-
pacio. Sutherland?®® disefié una doble osteotomia y Le Coeur'®y Steel'” idea-
ron osteotomias triples a distancia del acetabulo. En todos estos casos la
reorientacion esta limitada por el tamafio e irregularidad morfolégica de los
fragmentos, asi como por la tensién de las partes blandas (sobre todo por los
ligamentos endopélvicos). Como ejemplo de estas limitaciones cabe citar la
moderada medializacién de 7 mm que en promedio se logra con la osteoto-
mia de Sutherland. Otras desventajas son que las rotaciones necesarias para
la correccién pueden llevar aparejadas translaciones indeseadas y marcadas
deformaciones de la pelvis.!! Por estas y otras razones, Hopf primero y luego
Tonnis!® acercaron los cortes de osteotomia al acetdbulo. Con la de Ténnis
se puede en promedio reducir el angulo de Sharp a 18° y llevar al angulo de
Wiberg a 23°.11

Acetabuloplastia

Pemberton?® ideé una osteotomia oblicua del iliaco, en la ctpula del aceta-
bulo, inicidndola sobre el reborde superior del caétilo, dirigiendo el escoplo
hacia el cartilago en “Y”, apalancando y rotando hacia abajo dicha ctpula
haciéndola pivotar sobre el mencionado cartilago en “Y”. Por esta razoén,
cuando ha cerrado ese cartilago hay una contraindicacién relativa de esta
osteotomia. En estudios comparativos hechos contra la osteotomia de Sal-
ter se ha demostrado una mayor versatilidad en cuanto a las posibilidades
de cubrir selectivamente la cabeza, teniendo que citar como inconvenientes
la posible lesion del cartilago en “Y” si se llega a él con el escoplo. Una
desventaja a largo plazo es el alto nUmero de irregularidades subcondrales
observadas durante el seguimiento (60% en Pemberton vs 15% en osteoto-
mias de Salter).1°

Osteotomias esféricas

En el intento de disponer de osteotomias facilmente orientables, con buen con-
tacto de los fragmentos, estabilidad, rapida consolidacién y menor deforma-
cidn pélvica, han surgido una serie de técnicas que tienen como base realizar
una osteotomia completa alrededor del cétilo a 10-15 mm de la superficie arti-
cular.® Toda vez que se obtiene una mayor cobertura de la cabeza al reorientar
libremente el acetdbulo, se reducen las solicitaciones articulares de 3 MPa a 2
MPa, e incluso por debajo de 1.5 MPa, cuando también se consigue desplazar
medialmente la cabeza,? Wagner,?* Ninomiya y Tagawa??han descrito varieda-
des de este tipo de osteotomia. El problema de todas ellas es que cuando se
dejan espesores de hueso menores de 9 mm, sobre todo si no se afiade injer-
to, hay un alza significativa del nUmero de condrdlisis, colapsos o necrosis del
fragmento acetabular, llegando a presentarse estas complicaciones hasta en
un 40% de casos.?®
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Osteotomia de Ganz

Para evitar los riesgos antes mencionados y ademas poder girar y desplazar
con facilidad el fragmento acetabular en los tres planos del espacio, ofrecer
estabilidad intrinseca y no distorsionar gravemente la pelvis, Ganz y su grupo?
propusieron que se seccione completamente la rama iliopubiana, y se hace un
corte en diedro del iliaco periacetabular y de la rama ilioisquiatica, debe tener-
se cuidado en preservar la integridad de la columna posterior del isquién. El
fragmento 6seo en el que va incluido el acetabulo tiene que ser rotado sobre el
eje proximal, con lo que se puede mediatizar casi sin desplazamiento distal.
Debe tenerse cuidado en no rotarlo sobre un eje distal ya que el fragmento
acetabular podria desplazarse lateralmente, lo que es indeseable.?* Siebenro-
ck y cols.? registran tras la practica de una osteotomia de Ganz, o “Bernesa”,
(como también le llaman sus autores) que se desarrolla una medializacién del
centro articular de la cadera. Hay que hacer hincapié en que debe evitarse la
produccién de un choque entre la ceja anterior, cétilo y el cuello femoral que
llega a darse en un 29% de casos,?°y especialmente a hipercorregir la osteoto-
mia,?® en especial en retroversion (El 29% de caderas se presentan orientadas
en retroversion).?’

Osteotomia de Chiari
Frente a todas las osteotomias anteriormente descritas que reorientan el
cotilo displasico oponiendo cartilago a cartilago, toca hablar de la osteoto-
mia de Chiari® que cubre la cabeza femoral fabricando un techo al deslizar
el iliaco osteotomizado sobre la capsula articular superior. Esta osteotomia
es entendida por muchos autores como una técnica de salvamento, que es
factible en caderas muy deformadas e incongruentes. El punto de inicio de
la osteotomia debe localizarse justo por encima de la insercidn capsular y
el plano de corte debe ser desde ahi unos 10° ascendente.® Es deseable
que el techo alcance 1-2 cm™%3° ya que hay diferencias en los resultados
segun el grado de cobertura y medializacion que se logra.” Con esta osteo-
tomia se puede reducir el pico de fuerza articular resultante entre 10 y
25%.7,28,29

Un inconveniente de la osteotomia de Chiari es que la medializacién que se
logra desafortunadamente se acompafia de un ascenso del cétilo, (muy depen-
diente del angulo de osteotomia; a mas inclinacién del corte mas elevacion del
cotilo), que va a ocasionar una insuficiencia de los abductores.3*2 Algunos ciru-
janos no respetan la recomendacion de inclinar 10° el corte de osteotomia, con
lo que tal vez evitaran el signo de Duchene-Trendelenburg, pero pueden generar
una posible lateralizacién del acetabulo.

Artrosis pososteotomia pélvica

En una cadera displasica, con una mecanica alterada, la evolucién hacia la
artrosis es mucho mas rapida. Aronson33estima que entre 12% y 80%, llegan
alos 50 afios sufriendo una marcada incapacidad y entre 25 y 50% deben ser
protetizadas. Wedge y Wasylenko®* reportan 58% de coxartrosis consecutiva
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a caderas displasicas. Cooperman y cols.® refieren que de 32 caderas dis-
plasicas no artrdsicas en su primera observacion, sélo 6% evolucionaron sin
estigmas artrésicos tras un seguimiento medio de 22 afios.

Esta progresion hacia la artrosis puede modificarse mediante una osteotomia
de iliaco, y aunque hasta el dia de hoy hay pocas series que aporten seguimien-
tos al largo plazo, hay algunas que vale la pena analizar (Cuadro Il).

A partir de su experiencia Nakata y cols.®® enuncian los factores que resultan
estadisticamente significativos (p < 0.05) en la progresion de la artrosis en estas
caderas osteotomizadas:

» Edad del paciente por arriba de los 30 afios

» Existencia de artrosis previa a la osteotomia, sobre todo si ha sido de
desarrollo temprano

« Angulo de Wiberg preoperatorio igual o menor de 0°

» Porcentaje de cobertura de la cabeza femoral preoperatorio igual o menor
al 50%

« Angulo de osteotomia, en el caso del Chiari, igual o menor a 10°.

Un tip que merece la pena atender es que la osteotomia debe practicarse en
cuanto se inician sintomas clinicos y no esperar a la aparicion de artrosis radio-
I6gica, ya que el resultado es directamente proporcional a la situacién articular
de inicio.

Cuadro Il. Resultados a largo plazo de algunas osteotomias pélvicas.

Autor Osteotomia n Progresion de la artrosis Seguimiento
Media (rango)

De Kleuvers® Triple é 21% avanzé 10 (8-15) afios
1 Grado de Tonis
Nakamura®’ Esférica 145 G-1* 44% pre-op. a 37% 12.9 (19-23) afios

G-2* 34% pre-op. a 20%
G-3* 14% pre-op. a 17%
G-4* 8% pre-op. a 26 %

Siebenrock® Ganz 75 G-0* a G-1* 15%
G-1*y G-2* No empeoraron 11.3 (10-13.8) afios
significativamente
Nakatas®® Chiari 87 13 % 13 (10-18) afios
Lack® Chiari 100 20 % 15.5 afios
Calvert® Chiari 32% preo-op. a 85 % 14 afios
Windhager® Chiari 236 De 82.5% con G-0* pre-op. é

s6lo permanece el 6.8% con
G-0* pososteotomia

* Grado de artrosis segun de JOA
* Grado de artrosis segun Tonis
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Cuadro lll. Protetizacién con diversas osteotomias.

Autor Osteotomia Porcentaje de Seguimiento
conversion a ATC

Nakamura y cols.*’ Esférica 4.8% 1 -8 afios

Siebenrock y cols.?® Ganz 16.9 % 6.1 (1-13.2)

Nakata y cols.®® Chiari 4.6 % 12.5-15.3 afios (promedio 13.8 afios)
Windhager y cols.*° Chiari 8% 2-28 afios (promedio 15.4 afios)
Experiencia personal Chiari 135 a 9-22 afios (promedio 15.7 afios)

Conversioén a protesis total de cadera después de una osteotomia pélvica

Otro buen parametro, paralelo al anterior, para saber del efecto de las osteoto-
mias pélvicas sobre la evolucion de las caderas displasicas es su protetizacion.
En la tabla siguiente se resumen los porcentajes de protetizacién con diferentes
osteotomias (Cuadro Ill).

Otro punto importante es saber si esa osteotomia previa dificulta o com-
promete la practica ulterior de la proétesis articular. En esto hay divisién de
opiniones. Peters y cols.*? afirman que la triple osteotomia aumenta la dificul-
tad técnica de implantacion de la prétesis y que ademas hay mas dolor que
en las primarias. Santore*! opina que las osteotomias periacetabulares rota-
cionales facilitan una posterior artroplastia, en tanto que la osteotomia de
Chiari la dificulta. En cambio para Hashemi-Nejad y cols.*2consideran que la
osteotomia de Chiari facilita las cosas, precisando menos injerto para la im-
plantacién del componente acetabular, y los resultados son totalmente equi-
parables a las artroplastias primarias.

Consideraciones finales

Las caracteristicas mecanicas y anatomicas en cada tipo de osteotomias pélvi-
cas permiten prever a lo que habra que enfrentarse. En relacién a esto Tachd-
jian*® dice que las osteotomias de Salter, Pemberton o Wagner dificilmente modi-
fican el Trendelenburg, mientras que las de Steel, Sutherland o Chiarilo empeoran.
Cuando se refiriere a la cobertura posterior de la cabeza menciona que las téc-
nicas de Salter, Pemberton o Chiari las disminuyen, en tanto que las de Steel,
Sutherland y Wagner las aumentan.

Lo anterior da una idea de que la aproximacién al problema de una cadera
displasica no puede ser simplista y por lo tanto su tratamiento con osteotomias
esta en plena discusidn. En efecto, ya que el acetabulo displasico no es defi-
ciente en una sola direccién, sino globalmente, mientras que algunos presen-
tan una deficiencia general, otros antero-lateral y otros postero-lateral. Por lo
tanto, las indicaciones de una osteotomia deben matizarse y ajustarse a cada
caso concreto.
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Hay también un consenso en que la bondad de los resultados obtenidos
con las osteotomias pélvicas no se pueden atribuir a parametros aislados, ya
que intervienen en ello multiples factores mecanicos y biolégicos, con lo que
resulta doblemente dificil tanto los juicios de decision como el pronéstico. Un
aspecto seguro es que el grado de cobertura, la restitucion del espacio arti-
cular y la congruencia de la articulacién son los parametros que mejor eva-
lban la calidad de la reconstruccion y por consiguiente del resultado clinico.
Un circunstancia que merece la pena resaltar es que la osteotomia pélvica es
s6lo un recurso dentro de multiples recursos terapéuticos que se pueden y
deben asociar a otros procedimientos en el intento de mejorar y preservar
esa articulacion.

Hoy en dia contamos con la suficiente informacion para seleccionar los candi-
datos, evaluar las solicitaciones mecanicas y los requerimientos funcionales de
cada paciente, lo que facilita planificar la reorientacion-reconstruccion a efec-
tuar, considerar que la mayoria de los procedimientos son fiables y reproduci-
bles, y que tenemos herramientas para controlar y evaluar los resultados. Ade-
mas de todo lo anterior, contamos con la experiencia clinica y tedrica necesaria
para racionalizar la indicacion y la ejecucion de la osteotomia seleccionada para
cada caso en concreto.

En pocas ocasiones las cirugias que nos exigen reflexionar en el destino de
nuestra decision; la osteotomia pélvica en la displasia de la cadera es una de
ellas, ya que hoy por hoy la tecnologia nos lo permite. Quizas en un futuro proéxi-
mo las osteotomias de la pelvis se instalen definitivamente en el lugar que deben
ocupar dentro de las posibilidades quirlirgicas “conservadoras” para mejorar la
expectativa de las caderas displasicas; mientras tanto, es necesario adicionar a
la reflexion de nuestras decisiones, una dosis de suspicacia, juicio clinico, cono-
cimiento pleno y responsabilidad.
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