
Otras secciones de
este sitio:

☞☞☞☞☞ Índice de este número
☞☞☞☞☞ Más revistas
☞☞☞☞☞ Búsqueda

Others sections in
this web site:

☞☞☞☞☞ Contents of this number
☞☞☞☞☞ More journals
☞☞☞☞☞ Search

Artículo:

Osteotomías pélvicas

Derechos reservados, Copyright © 2005:

Ortho-tips

Número
Number 1 Julio-Septiembre

July-September 2 0 0 5Volumen
Volume 1

edigraphic.com

http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-orthotips/e-ot2005/e-ot05-1/e1-ot051.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-orthotips/e-ot2005/e-ot05-1/e1-ot051.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-orthotips/i-ot2005/i-ot05-1/i1-ot051.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com


26

Volumen 1, Número 1 Jul.-Sep. 2005

edigraphic.com* Director del Instituto de Cirugía Ortopédica y Traumatología y Consultor del Hospital General
de Cataluña.

** Hospital del Mar, Barcelona.

Dirección para correspondencia:
Mariano Fernández Fairen. Instituto de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Calle Diputación 321,
Barcelona España. 08009.

Osteotomías pélvicas

Mariano Fernández Fairen,* Jorge Ballester Soleda**

Objetivos:

Los objetivos de esta comunicación son que al
término de su lectura, se puedan tener los tips
necesarios para sustentar los fundamentos bio-
mecánicos para mediante una osteotomía pél-
vica, tener en claro los fines que persigue y
conocer las osteotomías pélvicas más emplea-
das con sus principales ventajas e inconvenien-
tes. Al final se invita a hacer un ejercicio de re-
flexión acerca de esta herramienta terapéutica.

INTRODUCCIÓN

La artrosis de cadera responde en
gran medida a una serie de facto-
res de índole mecánica.4,17,49

Una de las alternativas de tra-
tamiento indudablemente es la
sustitución de la articulación con
una prótesis total. Sin embargo
esta solución es muy cuestiona-
ble en pacientes jóvenes, sobre
todo cuando hay escasos cam-
bios degenerativos o si los trastornos predisponentes son corregibles1,5 median-
te soluciones menos drásticas. En este capítulo, se analizarán las bases para
realizar una osteotomía pélvica como medida de corrección o mejora de una
displasia de cadera en el adulto.

BIOMECÁNICA Y FUNDAMENTOS PARA EFECTUAR OSTEOTOMÍAS PÉLVICAS

Un principio básico para la salud de una articulación es que las solicitaciones a
las que se somete, deben mantenerse dentro de límites que no excedan la resis-
tencia biológica del cartílago y del hueso subcondral.1,3, Pauwels3 y Hadley2 cal-
cularon que los niveles de solicitaciones en los que deben funcionar las articula-
ciones para no sufrir problemas tróficos y degenerativos es entre 2 y 2, 3 MPa.
Las solicitaciones (σ) dependen de la carga aplicada y de la superficie sobre la
que se distribuyen, y según la fórmula σ = F / s éstas aumentan de forma propor-
cional a la fuerza actuante (F) y disminuyen en razón del área (s) en la que se
reparte.

La insuficiencia del acetábulo para cubrir y contener congruentemente la ca-
beza femoral opuesta lleva a que con una reducción promedio del 25% de la
superficie de contacto de las caderas displásicas respecto a las caderas norma-
les, produzca un incremento aproximado de las solicitaciones en esa misma pro-
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porción.19 Por otro lado, la inestabilidad articular resultante de la oblicuidad y
poca profundidad del cótilo, aumentan las fuerzas de cizallamiento y contribuyen
a dañar al cartílago y al labrum acetabular.

En las caderas displásicas no sólo 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 actúa el peso corporal en una cadera displásica es
mayor que en una cadera normal,3,7 ya que el centro de rotación en la displasia
se encuentra más lateralizado que en la normal. Por otro lado, aunque la muscu-
latura abductora mantiene un brazo de palanca más 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 disfunción articular.8,9 En una cadera
normal, durante la marcha, el momento generado por los músculos 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 atrás, (lo que sucede en las displasias) la situa-
ción se invierte y la musculatura abductora es incapaz de mantener la pelvis
horizontal con la consiguiente producción del signo de Trendelenburg. Como un
ejemplo de lo que sucede en contrario, se ha calculado que una medialización de
2 cm del centro articular incrementa el momento abductor aproximadamente 13%,
y un descenso de 2 cm lo aumenta 10% (Figura 1).9
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Figura 1. En la cadera displásica las cargas se distribuyen por una superficie mucho menor, con
el consiguiente incremento de solicitaciones. Además se asocia un cizallamiento importante por

la inclinación del acetábulo.
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Por lo tanto, la restitución funcional de la cadera con osteotomías se basa en
el hecho de que al restaurar a una posición inferomedial del centro de la articula-
ción, se disminuye la fuerza resultante sobre la cadera, reduciendo el momento
del brazo de palanca del peso corporal y optimizando la función de la musculatu-
ra abductora. En resumen, los fines que se tienen que buscar con las osteoto-
mías pélvicas son: aumentar y horizontalizar la superficie de contacto articular,
mejorar su congruencia y restituir el centro de rotación a una posición lo más
“normal” posible (Cuadro I).

A continuación se hará una breve descripción de las osteotomías más usadas
y se discutirán sus principales ventajas y desventajas.

Osteotomía de Salter
Consiste en efectuar un corte horizontal del iliaco para reorientar el fragmento
distal de la hemipelvis, trasladando el cótilo hacia abajo (aducción) y delante
(extensión), usando como pivote de rotación a la sínfisis púbica.12 El efecto que
se obtiene es cubrir la cabeza femoral por arriba, lateral (aproximadamente 15°)
y anteriormente (aproximadamente 25°).13 La abertura de la osteotomía y la cuña
del injerto supra-acetabular no debe sobrepasar los 30° para evitar la exagera-
ción de las rotaciones y las translaciones.

Existen discusiones sobre posibles desventajas de este procedimiento, ya
que algunos afirman que medializa el brazo de palanca,14 mientras que otros
aseguran que lo lateraliza5 y provoca un efecto negativo. Otra desventaja po-
dría ser que al sufrir el cótilo un desplazamiento distal se incrementa la tensión
de los músculos periarticulares por estiramiento de sus fibras, (se ha calculado
un 4% para el psoas y un 6% para el glúteo medio14) lo que lleva a un aumento
de solicitaciones articulares y al alargamiento de la extremidad operada.5 Otros
autores aducen que la corrección del índice acetabular es muy escasa ya que
sólo se obtienen más o menos 10° y el ángulo de Wiberg sólo 19° en promedio.
Por estos motivos y por la necesidad de que la sínfisis del pubis permita la
rotación del fragmento para obtener la corrección deseada, hay muchos auto-
res que consideran que la osteotomía de Salter está limitada en cuanto a indi-
caciones y logros.5,11

Cuadro I. Clasificación de las osteotomías pélvicas según tipo.

1. Osteotomías de reorientación acetabular. 2. Osteotomías de techo (32 variedades)

a) Osteotomías del coxal No se van a tratar por ser procedimientos
• Simple (Salter) parciales que sólo intentan suplementar la
• Doble (Hopf, Sutherland) cobertura de la cabeza, pero sin reestructurar
• Triple (Le Coeur, Hopf, Steel, Tönnis) la relación de la misma con el verdadero

b) Osteotomías periacetabulares. acetábulo, y por sus también limitados
• acetabuloplastias (Pemberton) resultados, salvo la osteotomía de Chiari
• esféricas (Wagner, Ninomiya) que lleva el concepto bastante más allá
• Ganz de los simples techos.
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Osteotomías dobles – triples
Para conseguir una mejor corrección sin lateralizar la articulación, se han
diseñado diferentes osteotomías que teóricamente deberían dejar más libre
el fragmento acetabular para orientarlo a voluntad en los tres planos del es-
pacio. Sutherland15 diseñó una doble osteotomía y Le Coeur16 y Steel17 idea-
ron osteotomías triples a distancia del acetábulo. En todos estos casos la
reorientación está limitada por el tamaño e irregularidad morfológica de los
fragmentos, así como por la tensión de las partes blandas (sobre todo por los
ligamentos endopélvicos). Como ejemplo de estas limitaciones cabe citar la
moderada medialización de 7 mm que en promedio se logra con la osteoto-
mía de Sutherland. Otras desventajas son que las rotaciones necesarias para
la corrección pueden llevar aparejadas translaciones indeseadas y marcadas
deformaciones de la pelvis.11 Por estas y otras razones, Hopf primero y luego
Tönnis18 acercaron los cortes de osteotomía al acetábulo. Con la de Tönnis
se puede en promedio reducir el ángulo de Sharp a 18° y llevar al ángulo de
Wiberg a 23°.11

Acetabuloplastia
Pemberton19 ideó una osteotomía oblicua del iliaco, en la cúpula del acetá-
bulo, iniciándola sobre el reborde superior del cótilo, dirigiendo el escoplo
hacia el cartílago en “Y”, apalancando y rotando hacia abajo dicha cúpula
haciéndola pivotar sobre el mencionado cartílago en “Y”. Por esta razón,
cuando ha cerrado ese cartílago hay una contraindicación relativa de esta
osteotomía. En estudios comparativos hechos contra la osteotomía 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 lesión del cartílago en “Y” si se llega a él con el escoplo. Una
desventaja a largo plazo es el alto número de irregularidades subcondrales
observadas durante el seguimiento (60% en Pemberton vs 15% en osteoto-
mías de Salter).10

Osteotomías esféricas
En el intento de disponer de osteotomías fácilmente orientables, con buen con-
tacto de los fragmentos, estabilidad, rápida consolidación y menor deforma-
ción pélvica, han surgido una serie de técnicas que tienen como base realizar
una osteotomía completa alrededor del cótilo a 10-15 mm de la superficie arti-
cular.5 Toda vez que se obtiene una mayor cobertura de la cabeza al reorientar
libremente el acetábulo, 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,20 Wagner,21 Ninomiya y Tagawa22 han descrito varieda-
des de este tipo de osteotomía. El problema de todas ellas es que cuando se
dejan espesores de hueso menores de 9 mm, sobre todo si no se añade injer-
to, hay un alza significativa del número de condrólisis, colapsos o necrosis del
fragmento acetabular, llegando a presentarse estas complicaciones hasta en
un 40% de casos.23
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Osteotomía de Ganz
Para evitar los riesgos antes mencionados y además poder girar y desplazar
con facilidad el fragmento acetabular en los tres planos del espacio, ofrecer
estabilidad intrínseca y no distorsionar gravemente la pelvis, Ganz y su grupo24

propusieron que se seccione completamente la rama iliopubiana, y se hace un
corte en diedro del iliaco periacetabular y de la rama ilioisquiática, debe tener-
se cuidado en preservar la integridad de la columna posterior del isquión. El
fragmento óseo en el que va incluido el acetábulo 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 podría desplazarse lateralmente, lo que es indeseable.24 Siebenro-
ck y cols.25 registran tras la práctica de una osteotomía de Ganz, o “Bernesa”,
(como también le llaman sus autores) que se desarrolla una medialización del
centro articular de la cadera. Hay que hacer hincapié en que debe evitarse la
producción de un choque entre la ceja anterior, cótilo y el cuello femoral que
llega a darse en un 29% de casos,25 y especialmente a hipercorregir la osteoto-
mía,26 en especial en retroversión (El 29% de caderas se presentan orientadas
en retroversión).27

Osteotomía de Chiari
Frente a todas las osteotomías anteriormente descritas que reorientan el
cótilo displásico oponiendo cartílago a cartílago, toca hablar de la osteoto-
mía de Chiari28 que cubre la cabeza femoral fabricando un techo al deslizar
el iliaco osteotomizado sobre la cápsula articular superior. Esta osteotomía
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 osteotomía debe localizarse justo por encima de la inserción capsular y
el plano de corte debe ser desde ahí unos 10° ascendente.29 Es deseable
que el techo alcance 1-2 cm7,28,30 ya que hay diferencias en los resultados
según el grado de cobertura y medialización que se logra.7 Con esta osteo-
tomía se puede reducir el pico de fuerza articular resultante entre 10 y
25%.7,28,29

Un inconveniente de la osteotomía de Chiari es que la medialización que se
logra desafortunadamente se acompaña de un ascenso del cótilo, (muy depen-
diente del ángulo de osteotomía; a más inclinación del corte más elevación del
cótilo), que va a ocasionar una insuficiencia de los abductores.31,32 Algunos ciru-
janos no respetan la recomendación de inclinar 10° el corte de osteotomía, con
lo que tal vez evitarán el signo de Duchene-Trendelenburg, pero pueden generar
una posible lateralización del acetábulo.

Artrosis pososteotomía pélvica
En una cadera displásica, con una mecánica alterada, la evolución hacia la
artrosis es mucho más rápida. Aronson33 estima que entre 12% y 80%, llegan
a los 50 años sufriendo una marcada incapacidad y entre 25 y 50% deben ser
protetizadas. Wedge y Wasylenko34 reportan 58% de coxartrosis consecutiva
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a caderas displásicas. Cooperman y cols.35 refieren que de 32 caderas dis-
plásicas no artrósicas en su primera observación, sólo 6% evolucionaron sin
estigmas artrósicos tras un seguimiento medio de 22 años.

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

A partir de su experiencia Nakata y cols.38 enuncian los factores que resultan
estadísticamente significativos (p < 0.05) en la progresión de la artrosis en estas
caderas osteotomizadas:

• Edad del paciente por arriba de los 30 años
• Existencia de artrosis previa a la osteotomía, sobre todo si ha sido de

desarrollo temprano
• Ángulo de Wiberg preoperatorio igual o menor de 0°
• Porcentaje de cobertura de la cabeza femoral preoperatorio igual o menor

al 50%
• Ángulo de osteotomía, en el caso del Chiari, igual o menor a 10°.

Un tip que merece la pena atender es que la osteotomía debe practicarse en
cuanto se inician síntomas clínicos y no esperar a la aparición de artrosis radio-
lógica, ya que el resultado es directamente proporcional a la situación articular
de inicio.

Cuadro II. Resultados a largo plazo de algunas osteotomías pélvicas.

Autor Osteotomía n Progresión de la artrosis Seguimiento
Media (rango)

De Kleuver36 Triple ¿ 21% avanzó 10 (8-15) años
1 Grado de Tönis

Nakamura37 Esférica 145 G-1* 44% pre-op. a 37% 12.9 (19-23) años
G-2* 34% pre-op. a 20%
G-3* 14% pre-op. a 17%
G-4* 8% pre-op. a 26 %

Siebenrock25 Ganz 75 G-0+ a G-1+ 15%
G-1+ y G-2+ No empeoraron 11.3 (10-13.8) años

significativamente
Nakata38 Chiari 87 13 % 13 (10-18) años
Lack39 Chiari 100 20 % 15.5 años
Calvert31 Chiari 32% preo-op. a 85 % 14 años
Windhager30 Chiari 236 De 82.5% con G-0+ pre-op. ¿

sólo permanece el 6.8% con
G-0+ pososteotomía

* Grado de artrosis según de JOA
+ Grado de artrosis según Tönis
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Conversión a prótesis total de cadera después de una osteotomía pélvica

Otro buen parámetro, paralelo al anterior, para saber del efecto de las osteoto-
mías pélvicas sobre la evolución de las caderas displásicas es su protetización.
En la tabla siguiente se resumen los porcentajes de protetización con diferentes
osteotomías (Cuadro III).

Otro punto importante es saber si esa osteotomía previa dificulta o com-
promete la práctica ulterior de la prótesis articular. En esto hay división de
opiniones. Peters y cols.40 afirman que la triple osteotomía aumenta la dificul-
tad técnica de implantación de la prótesis y que además hay más dolor que
en las primarias. Santore41 opina que las osteotomías periacetabulares rota-
cionales facilitan una posterior artroplastia, en tanto que la osteotomía de
Chiari la dificulta. En cambio para Hashemi-Nejad y cols.42 consideran que la
osteotomía de Chiari facilita las cosas, precisando menos injerto para la im-
plantación del componente acetabular, y los resultados son totalmente equi-
parables a las artroplastias primarias.

Consideraciones finales

Las características mecánicas y anatómicas en cada tipo de osteotomías pélvi-
cas permiten prever a lo que habrá que enfrentarse. En relación a esto Tachd-
jian43 dice que las osteotomías de Salter, Pemberton o Wagner difícilmente modi-
fican el Trendelenburg, mientras que las de Steel, Sutherland o Chiari lo 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 aproximación al problema de una cadera
displásica no puede ser simplista y por lo tanto su tratamiento con osteotomías
está en plena discusión. En efecto, ya que el acetábulo displásico no es defi-
ciente en una sola dirección, sino globalmente, mientras que algunos presen-
tan una deficiencia general, otros antero-lateral y otros postero-lateral. Por lo
tanto, las indicaciones de una osteotomía deben matizarse y ajustarse a cada
caso concreto.

Cuadro III. Protetización con diversas osteotomías.

Autor Osteotomía Porcentaje de Seguimiento
conversión a ATC

Nakamura y cols.37 Esférica 4.8% 1 – 8 años
Siebenrock y cols.25 Ganz 16.9 % 6.1 (1-13.2)
Nakata y cols.38 Chiari 4.6 % 12.5-15.3 años (promedio 13.8 años)
Windhager y cols.30 Chiari 8% 2-28 años (promedio 15.4 años)
Experiencia personal Chiari 13.5 a 9-22 años (promedio 15.7 años)
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Hay también un consenso en que la bondad de los resultados obtenidos
con las osteotomías pélvicas no se pueden atribuir a parámetros aislados, ya
que intervienen en ello múltiples factores mecánicos y biológicos, con lo que
resulta doblemente difícil tanto los juicios de decisión como el pronóstico. Un
aspecto seguro es que el grado de cobertura, la restitución del espacio arti-
cular y la congruencia de la articulación son los parámetros que mejor eva-
lúan la calidad de la reconstrucción y por consiguiente del resultado clínico.
Un circunstancia que merece la pena resaltar es que la osteotomía pélvica es
sólo un recurso dentro de múltiples recursos terapéuticos que se pueden y
deben asociar a otros procedimientos en el intento de mejorar y preservar
esa articulación.

Hoy en día contamos con la suficiente información para seleccionar los candi-
datos, evaluar las solicitaciones mecánicas y los requerimientos funcionales de
cada paciente, lo que facilita planificar la reorientación-reconstrucción a efec-
tuar, considerar que la mayoría de los procedimientos son fiables y reproduci-
bles, y que tenemos herramientas para controlar y evaluar los resultados. Ade-
más de todo lo anterior, contamos con la experiencia clínica y teórica necesaria
para racionalizar la indicación y la ejecución de la osteotomía seleccionada para
cada caso en concreto.

En pocas ocasiones las cirugías que nos exigen reflexionar en el destino de
nuestra decisión; la osteotomía pélvica en la displasia de la cadera es una de
ellas, ya que hoy por hoy la tecnología nos lo permite. Quizás en un futuro próxi-
mo las osteotomías de la pelvis se instalen definitivamente en el lugar que deben
ocupar dentro de las posibilidades quirúrgicas “conservadoras” para mejorar la
expectativa de las caderas displásicas; mientras tanto, es necesario adicionar a
la reflexión de nuestras decisiones, una dosis de suspicacia, juicio clínico, cono-
cimiento pleno y responsabilidad.
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