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’ Volumen 1, Nimero 1 Jul.-Sep. 2005 ‘

Displasia de cadera en el adulto
Alternativas no artroplasticas

Felipe Gémez Garcia*

DEFINICION

La displasia de cadera del adulto
(DCA) es una entidad clinica que
se inicia en las primeras etapas
de formacién del esqueleto pero
se manifiesta después de que ha
terminado su maduracion. Es el
resultado de una anomalia en el
desarrollo del cétilo o de las se-

Objetivos:

Al terminar la lectura de este articulo tendra los
tips necesarios para: 1) Identificar un acetabulo
displasico en una radiografia, 2) Conocer la in-
cidencia en México de Displasia de Cadera en
el Adulto (DCA), 3) Aplicar los conocimientos
de su patomecanica a las decisiones de trata-
miento, 4) identificar sus principales caracteris-
ticas anatomicas y las alteraciones que pueden
resultar de tratamientos fallidos, 5) cuales son

los principales datos y signos que se deben
buscar en la anamnesis y la exploracion fisica,
6) aplicar correctamente los auxiliares diagnos-
tico actualmente disponibles, 7) como enfren-
tar las decisiones de tratamiento no quirdrgico,
los quirdrgicos artroplasticos endoprotésicos y
los no protésicos tanto en fémur como en ace-
tabulo y el papel de la cirugia de salvamento en
la DCA.

cuelas de un tratamiento fallido
para corregirlo.

Para poder definir correcta-
mente la DCA es necesario pre-
cisar a qué debemos llamar ace-
tabulo normal y a qué patoldgico.
Con este motivo se han descrito
diversas mediciones entre las
cuales destacan, entre muchos
otros parametros, la determinacién de los angulos de cobertura acetabular y la
inclinacién de su techo.

El angulo de Wiberg,! también llamado de cobertura acetabular o angulo C-E
(center-end of the roof) y el angulo de Sharp,? miden la cantidad de cobertura de
la cabeza femoral por el acetabulo; Wiberg y Sharp los describieron en nifios.
Ambuster? refirié la medicién de Wiberg en adultos y Delaunay* definié el angulo
de inclinacion normal del techo acetabular también en adultos.

Para determinar los parametros de normalidad de estas mediciones en nues-
tra poblacién, hicimos un estudio radiogramétrico, prospectivo, aleatorio, en el
cual medimos 615 individuos adultos clinicamente sanos (414 mujeres y 201
hombres) con una edad promedio 51.6 + 16.7; (20-100) afios. Los resultados de
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estas mediciones fueron: para el angulo de Wiberg una media de 34.8°, con una
desviacion estandar (DS) de £ 6.6°, con un rango de 11° a 61° grados (Figura 1).
En cuanto a la medicion del &ngulo de Sharp se obtuvo un promedio de 36°, DS
de £ 3.7° yrango de: 23 a 52° (Figura 2). Los resultados de la medicién del grado
de inclinacién del techo acetabular se muestran en la figura 3, y los rangos de
normalidad para esta medicién son entre 0 y 10 grados.

En resumen, en adultos, debemos considerar acetabulos displasicos aquellos
gue tienen un angulo de Wiberg menor de 25° (Medicion similar a la reportada
por otros autores®’), un angulo de Sharp menor de 30°, o a los que tienen una
inclinacién del techo acetabular igual o menor de 10°.
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Figura 1. En esta grafica se muestran los resultados de medir el angulo de cobertura acetabular
o de Wiberg. En nuestro estudio obtuvimos un promedio de 34.8° (Armbuster® tuvo en promedio
38.6°) con un rango de normalidad entre 25° y 45°.
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Figura 2. En esta gréfica se muestran los resultados de medir el angulo de Sharp (Quien lo

describié en nifios con una media de 42 grados?). Se debe llamar displasico aquel acetabulo
que mida menos de 30°. El rango de normalidad debe ser entre 30 y 40 grados.
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Figura 3. En esta gréfica se muestra la inclinacion del techo acetabular con respecto de la
horizontal. Los rangos de normalidad son entre 0 y menos 10°. Un acetabulo debe considerarse
displasico si es igual o menor a menos 10°. Esta medicion coincide con la hecha por Delaunay.

INCIDENCIA

Mihran O. Tachjian® en su libro menciona que la incidencia de la displasia aceta-
bular es muy variable, ya que mientras en algunas partes del mundo es “casi una
epidemia”, en otras su ocurrencia es escasa. En el estudio que realizamos se
determiné mediante el angulo de Sharp que 7.1% de la poblacién estudiada te-
nia caderas displasicas y mediante el &ngulo de Wiberg resulté 7.3%, por lo que
podriamos inferir que la incidencia de caderas displasicas en poblacion adulta
aparentemente sana es cercana a 7%. Esto sin considerar la poblacion que ha
sido detectada y esta recibiendo o ha recibido tratamiento. No obstante esta
estimacion, desconocemos cual es la incidencia de este problema en México,
por lo que esta incognita resulta un tema excitante de investigacion epidemiol6-
gica, toda vez que se ha demostrado que la probabilidad de desarrollar una ar-
trosis secundaria esta determinada por la severidad radiogréafica de la displasia
de cadera,® por lo que, conocer este dato ayudaria a establecer medidas eficien-
tes de prevencion.

PATOMECANICA

Una de las principales causas de coxartrosis mecanica es la incongruencia arti-
cular condicionada por alteraciones anatémicas que crean fuerzas crénicamen-
te anormales,*? como sucede en la DCA. en la que las estructuras 6seas y las
partes blandas intra y extra-articulares que primitivamente son “estructuralmen-
te normales”, se someten cronicamente a fuerzas que exceden fisicamente su
nivel de biotolerancia y ocasionan de acuerdo con la ley de Wolf, deformidades
Oseas y cambios en las partes blandas articulares que pueden llevar a una dege-
neracion articular.
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La falta de desarrollo del techo acetabular ocasiona intrinsecamente diversos
grados de inestabilidad articular, que se exacerba por el desplazamiento ventro-
lateral de la cabeza femoral y hace que el fémur proximal adopte una anteversion
exagerada y se deforme en valgo. Esto lleva a esfuerzos cénicos de cizallamien-
to sobre el borde acetabular (especialmente en su parte ventral, lateral y supe-
rior), que produce una hipertrofia del labrum en un intento por mantener la cabe-
za femoral dentro del acetabulo. Si los esfuerzos cronicos de cizallamiento
persisten, los esfuerzos compensatorios del labrum fallan y éste se desprende
del margen acetabular, algunas veces con un fragmento 6seo,'* que ocasiona
microtraumas intra-articulares.

Histolégicamente, el labrum muestra una degeneracién mixoide de su estruc-
tura fibrocartilaginosa, algunas veces con la formacién de un ganglién adyacente
en el hueso o en los tejidos blandos. Como consecuencia del aumento de la
inestabilidad, que se ve incrementada por la falla labral, se pierde la funcion de
“sello” articular que propicia esta estructura en condiciones normales y que es
necesario para una mejor lubricacion y distribucién de las presiones intra-articu-
lares.’3® La concentracion de fuerzas en una region limitada sobre la cabeza
femoral y la muy comprometida situacién mecanica ocasionada por dafios de
partes blandas, en especial del labrum, son factores que se relacionan directa-
mente con el inicio de la degeneracidn articular que se manifiesta por el inicio de
una cascada de eventos histo-bioquimicos y biomecanicos adaptativos que dan
como resultado final coxartrosis (Flujograma 1).

Falta de desarrollo del techo acetabular ‘
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ANATOMIA

En el lado pélvico, el acetabulo verdadero esta aplanado, lateralizado, anteverti-
doy es deficiente en la parte anterior y superior. Cuando la afectacion es unilate-
ral la hemipelvis puede estar subdesarrollada (Figura 4-a). Si la cadera se ha
luxado por completo se forma un “nuevo acetdbulo” por encima del acetabulo
real (Figura 4-b). En el lado femoral la cabeza generalmente es pequefia, el cue-
llo tiene una excesiva anteversion y es corto, el angulo cervicodiafisiario se en-
cuentra aumentado, el trocanter mayor esta desplazado hacia atras, el canal
femoral es frecuentemente muy delgado, con la metéfisis en forma de “copa de
champafa”y un istmo largo y elevado.

Con cierta frecuencia, en casos ya tratados se puede encontrar la clasica
figura en “8” que corresponde a los bordes anterior y posterior del acetabulo que
manifiesta una retroversion de esta estructura, resultado de una sobrecorreccion
del problema (Figuras 4-c y 4-d), que combinada con deformidades torsionales
femorales (especialmente anteversion), pueden ocasionar pinzamientos entre el
cuello femoral y el borde acetabular que agravan el problema. La lateralizacion

4b

4c 4e

Figura 4. La figura “a” muestra esquematicamente los cambios anatémicos que ocurren en la
DCA en grado de luxacion. La figura “b” muestra la formacién de un “acetabulo nuevo” por arriba
del acetabulo real. La figura “c” muestra la figura en “8“ que forman la proyeccién de los bordes

acetabulares anterior y posterior en un caso con retroversion acetabular ocasionada por
sobrecorreccién en la infancia. Compare esta imagen con la de la figura “e” en la que no hay

retroversion acetabular. La figura “d” corresponde a una RM del caso ilustrado en la figura “c”.

Observe la retroversion acetabular en el lado izquierdo.
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del centro de rotacion de la cadera aumenta el brazo de palanca de la carga de
peso corporal y disminuye la de los abductores con lo cual se desequilibra la
balanza de Pauwels hacia una sobrecarga. Cuando se combinan las anormali-
dades anteriores (disminucion de las areas de contacto entre la cabeza femoral
y el acetabulo, deformidad femoral y dafos intraarticulares (Figura 4-e) se produ-
cirdn cambios degenerativos en la articulacion.

HISTORIA CLINICA

Anamnesis

Por lo general el problema se presenta en adultos jévenes, que pueden tener o
no antecedentes de haber sido tratados por una enfermedad de la cadera en la
infancia. Dependiendo del grado de afectacidn, presentan dolor progresivo que
aumenta con la actividad, sobre todo con los movimientos de hiperextensién y
rotacion lateral de la cadera. Cuando hay lesiones intraarticulares (en especial
del labrum), causa dolor el llevar la pierna a una flexién forzada con rotacion
interna y aduccién. Frecuentemente hay dolor inguinal después de realizar una
préactica deportiva, de haber permanecido de pie en forma prolongada o efectua-
do caminatas largas. Algunas veces se puede presentar espasmo en musculos
aductores y/o molestias dolorosas inespecificas en la rodilla.

Exploracion fisica

Es necesario hacer examenes que incluyan una evaluacién de la marcha, medir
la longitud de las extremidades, determinar la potencia muscular, los arcos de
movilidad y hacer pruebas especiales.

La marcha es a menudo claudicante con patrén de Duchene por debilidad
de los musculos abductores, por acortamiento de la extremidad o por ambos
factores. Puede haber dolor al bajar rapidamente las escaleras. Cuando es
unilateral es frecuente hallar una hipotrofia de la extremidad con acortamien-
to de la misma que depende del grado de subluxacién o luxacién de la articu-
lacion o de hipoplasia de la extremidad. El signo de Trendelenburg es positivo
también debido a debilidad de los musculos abductores de la cadera. Cuan-
do hay severa anteversion femoral, los arcos de movilidad pueden estar
limitados para rotacion lateral. La pérdida del rango de movimiento articular
se va incrementando a medida que se presenta la artrosis y cuando ésta se
halla presente los enfermos describen una sensacién de crepitacién doloro-
sa con o sin dolor y que “hay arena” dentro de la articulacion. En casos con
lesiones articulares labrales o condrales asociadas, es frecuente la presen-
cia de dolor subito en la ingle durante la marcha o al efectuar ciertos movi-
mientos, también puede bloquearse, e inclusive puede llegar a requerir ma-
nipulacion para desbloquearla, en algunos casos con sélo sacudir la pierna
es suficiente.

Hay pruebas clinicas especificas que se utilizan en los casos en que se sos-
pechan lesiones del labrum, o bien para explorar el grado de inestabilidad ante-
rior de la cadera.
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5a 5b

Figura 5. La figura 5-a muestra la prueba de pinzamiento labral. Las figuras 5-b y 5-c ilustran
como se puede demostrar que hay una inestabilidad ventral de la cabeza femoral por deficiencia
en la pared anterior del acetabulo.

Prueba de pinzamiento labral (Figura 5-a). Se lleva pasivamente la pierna a
una flexién de 90 grados y se efectan movimientos de rotacion medial y aduc-
cion. Esta maniobra despierta dolor inguinal intenso. Si es positiva hay que sos-
pechar fuertemente una lesion labral anterior.

Prueba de inestabilidad articular anterior (Figura 5-b). Se realiza colocando
las extremidades del paciente al borde de la mesa de exploracion de tal manera
que la extremidad a explorar cuelgue en extension forzada. Entonces se lleva
pasivamente la extremidad a una rotacion lateral progresiva, buscando un punto
en el que el paciente refiere una sensacion de inestabilidad de la cadera “siente
gue se le sale”, lo que debe hacer sospechar que hay una franca incontinencia
de la cabeza femoral por deficiencia en la pared anterior del acetabulo.

Se han descrito dos modalidades sucedaneas de la prueba referida en el parra-
fo anterior. Una modalidad es que en decubito dorsal el paciente lleve y sostenga la
pierna que no se explora contra su pecho. Esto se hace con la finalidad de mejorar
la estabilidad del paciente en la mesa de exploracion y para disminuir la hiperlordo-
sis lumbar que se ocasiona con la primera prueba. Cuando por alguna causa el
paciente no puede ser explorado en decubito dorsal, esta prueba puede hacerse
en decubito ventral, tal y como se ilustra en la figura 5-c. Es muy importante sujetar
bien la pelvis del paciente para evitar una hiperlordosis lumbar.

Prueba de la bicicleta. Se coloca al paciente en decubito lateral acostado del
lado contrario al que se explora y se le pide que mueva la extremidad que se
explora como si “pedaleara una bicicleta”. Si hay una lesién intra-articular apare-
ce dolor reflejado en ingle o regién trocantérica. La palpacion del borde posterior
del gluteo medio es especialmente dolorosa.

DIAGNOSTICO

Radiologia simple y dindmica
Las radiografias simples en proyeccion anteroposterior (AP) de la pelvis y
laterales de cadera con técnica de falso perfil (Lequesne y Seze'®) y en “posi-
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6¢C.

6a. 6b.

Figura 6. En la figura a se muestra una radiografia AP que corresponde a
una paciente con historia de displasia de la cadera derecha tratada
quirdrgicamente en la infancia con una osteotomia pélvica. Observe en la
cadera derecha una imagen en “8” que representa una retroversion acetabular
por sobrecorreccion. En el falso perfil de la figura b se corrobora la
sobrecorreccion. En la figura c, que es una radiografia en posicion de rana
(no corresponde a la paciente de las radiografias a y b), nétese la
anteversion marcada del fémur proximal.

cion de rana”, son los primeros pasos en la evaluaciéon imagenolégica (Figu-
ras 6-a, 6-b y 6-c). La radiografia (AP) refleja la magnitud de la afectacién y
determina el grado de artrosis. Las laterales evalGan la cobertura lateral. Es-
tos estudios son indispensables para la planificacion geométrica preoperato-
ria de las osteotomias.

La radiologia dinamica estudia el centraje de la cadera y la congruencia arti-
cular. En una mesa de fluoroscopia se simulan posiciones que adoptaria la cabe-
za femoral después de una osteotomia, para lo que se coloca en varo, en valgo,
en flexion, en extensidn y combinaciones entre ellas. Es recomendable que du-
rante el estudio esté presente el cirujano para evaluar la correlacion entre centra-
je/congruencia y la presencia o no de dolor en determinadas posiciones. Si hay
congruencia y centraje pero se produce dolor, se debe dudar en el beneficio de
la osteotomia. En caso contrario, si en alguna posicion mejora la congruencia/
centraje, hay apertura articular y no se presenta dolor, indicaria la osteotomia a
realizar.

Resonancia magnética (RM) y tomografia axial computada (TAC)

La RM solamente esta indicada para descartar la presencia de anormalidades
estructurales labrales o condrales, por lo tanto, cuando existen sintomas que
sugieren alteraciones intraarticulares asociadas a las malformaciones éseas es
obligado efectuar una RM (Figura 7). Sin embargo, si es posible realizar una RM
contrastada o una TAC con reconstruccion tridimensional, indiscutiblemente pro-
porcionaran mas detalles.
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Figura 7. En estas imagenes
de RM se puede observar con
facilidad lesiones del labrum
anterior.

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Tratamiento conservador

La DCA asintomética o con sintomas minimos, debe tratarse conservadoramente.
Lo mas importante es informar al paciente sobre la historia natural de la DCA y
advertirle que debe monitorear el desarrollo de artrosis en forma periddica. Debe
reforzarse el concepto de estilo de vida saludable donde el control de peso, la ali-
mentacion adecuada y el ejercicio son fundamentales. También debe recomendarse
evitar actividades de alto impacto sobre la cadera y marchas prolongadas. Los agen-
tes antiinflamatorios no esteroideos pueden ser (tiles en los periodos de dolor.

Tratamiento quirdrgico

Las alternativas quirdrgicas pueden ser artroplasticas (ATC) y no artroplasticas
y deben reservarse para pacientes con dafios articulares avanzados, sintomas
persistentes y limitaciones para las actividades de la vida diaria, asi como para
pacientes con cambios degenerativos medios o avanzados. La ATC es una exce-
lente forma de tratamiento a pesar de que las anormalidades anatdmicas asocia-
das aumenten la complejidad técnica y disminuyan en los jovenes las posibilida-
des de longevidad del implante.

Las opciones quirdrgicas no artroplasticas aceptadas en la actualidad inclu-
yen: la cirugia artroscépica, la osteotomia pélvica, la osteotomia femoral, la ar-
trodesis y la reseccion artroplastica de la cabeza femoral. La meta de estos pro-
cedimientos es disminuir el dolor, aunque también se espera que con algunas
osteotomias no solo se disminuya el dolor, sino que también ofrezca la posibili-
dad de retrasar la progresion de los cambios degenerativos y facilitar futuras
reconstrucciones quirdrgicas.

Alternativas quirdrgicas no artroplasticas

Los pacientes jévenes con DCA no son buenos candidatos para una artroplastia
endoprotética debido a que realizan mas actividades y con mayor intensidad que
un adulto mayor y también por la ausencia de cambios degenerativos marcados.
La seleccién adecuada de estos pacientes para alternativas quirdrgicas no artro-
plasticas pueden mejorar su pronéstico posiblemente reduciendo o retrasando
los cambios degenerativos y evitando los problemas potenciales asociados al
reemplazo total de cadera.
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Cirugia artroscépica

La artroscopia debe reservarse para pacientes con anormalidades 6seas mini-
mas, pero con sospecha de patologia intraarticular (ej.: rupturas labrales, cuer-
pos libres, defectos condrales o sinovitis). Es recomendable antes de indicar una
artroscopia se consideren las deformidades 6seas existentes, ya que la cirugia
artroscépica no las corrige.>7

Osteotomias

El objetivo de una osteotomia debe ser la restitucién de la congruencia articular en
una cadera que no muestra cambios degenerativos avanzados, ya que con ello se
mejorara el funcionamiento mecanico, se disminuyen los cambios reactivos y por lo
tanto el dolor. Asi mismo, cuando la osteotomia se realiza en la extremidad proximal
del fémur, también puede esperarse una mejoria en los arcos de movilidad.

Indicaciones

Pacientes jovenes con escasos cambios degenerativos en las superficies articu-
lares, con minima migracién del centro de rotacién y arcos de movilidad con
poca limitacion. Para determinar la intensidad de los cambios degenerativos, se
puede usar el sistema propuesto por Toénnis®® (Cuadro |).

Osteotomias femorales
La osteotomia femoral intertrocantérica puede acompafiar a una pélvica; ya sea
en el mismo tiempo quirdrgico o en un tiempo subsiguiente, sobre todo cuando
coexisten deformidades femorales importantes. La osteotomia del fémur proxi-
mal puede indicarse con éxito como un procedimiento aislado como ya fue de-
mostrado por Pauwels con su osteotomia varizante (Figura 8) y Bombelli con la
de valgo extension (Figuras 8y 9).

En el cuadro Il se resumen los resultados reportados por diferentes autores al
haber realizado diversos tipos de osteotomias.

Cuadro I. Clasificacion radiografica de Tonnis®” para la coxartrosis

secundaria a DCA.

Grado Descripcion de los cambios

No hay signos de coxartrosis

Escasos: Aumento en la esclerosis subcondral, discreto

adelgazamiento del espacio articular, hay muy discreta o no hay

afectacion en la esfericidad de la cabeza femoral.

2 Moderados: Hay pequefios quistes, moderado adelgazamiento
del espacio articular, moderada pérdida de la esfericidad de la
cabeza femoral.

3 Avanzados: Grandes quistes, severo adelgazamiento u

obliteracion del espacio articular. Severa deformidad de la

cabeza femoral y ostedfitos.

= O
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Figura 8. Ejemplo de una
osteotomia varizante como
procedimiento aislado en
una paciente de 46 afios 8
meses de edad con un
periodo posoperatorio de 7
afios y 1 mes. Tomado de
F. Pauwels Biomechanics
of the Normal and
Diseased Hip. Edit.
Springer-Verlag. 1976. pag.
190.

Figura 9. Ejemplo de una
osteotomia de valgo
extensién como
procedimiento aislado en
una paciente de 46 afios,
con un periodo
posoperatorio de 1 afio 8
meses. Tomado de R.
Bombelli Osteoarthritis of
the hip. Edit.
Springer-Verlag. 1976.
péag. 55.

Una desventaja de efectuar una osteotomia femoral aislada es que no se corri-
gen las anormalidades acetabulares, lo que ademas genera una deformidad femo-
ral que podria obstaculizar reconstrucciones artroplasticas endoprotéticas futuras.

Osteotomias pélvicas

Se han descrito numerosas osteotomias reconstructivas para la pelvis (Ej.: de
repisa, innominada Unica o doble o triple, esféricas, Bernesa (Figura 10)y suce-
daneas de ella). A continuacion se presenta un cuadro que resume los principa-
les tipos de osteotomias pélvicas. Se mencionan brevemente sus principales
caracteristicas, asi como sus ventajas y desventajas (Cuadro Il).
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Cuadro Il. Resultados de diversos tipos de osteotomias femorales intertrocantéricas en DCA.

(%) (%)
Promedio Promedio de N° de (%) N° de
N° de de edad  seguimiento combinadas/ N° de pacientes Complica-
osteotomias  en afios en afos osteotomias cambios con buenos ciones
Estudio (Pacientes) (Rango) (Rango) Tipo pélvicas previas ATC resultados mayores
Pellici 7 56 (48) 35 (17-62) 9 (2-21) Var 1 (2)/8 (14) 13 (27) 40 (72) 3
Perlaut® 18 (17) 33 (24-48) 6.1 (5-9) Var/Val 0/0 4 (18) 8 (44) No
reportadas
Iwase?® 110 (95) 31 (13-60) > 20 Var/Val 0/0 21 (19) - - (33.388) 2
No
Gotoh 20 31 (31) 43 (22-59) 15 (12-18) Val 4(13)/0 4 (13) 15 (48) reportadas
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Cuadro lll. Principales osteotomias pélvicas: caracteristicas,

ventajas y desventajas.

Autores Caracteristicas Ventajas e inconvenientes
Diversos - Osteotomias Practicamente han dejado de
i - de repisa practicarse, su principal ventaja
Iz simple. es que pueden aumentar la
il o cobertura acetabular sin
. t".'."'- irrumpir la integridad anatémica
B original de la pelvis.
Su principal inconveniente
es que no modifican la
. orientacion del acetabulo y
[ Pugh la repisa puede reabsorberse.
-
\nET
Salter® "“’J‘, E’ Osteotomia No se recomienda en adultos ya
1B 'h_"} innominada que la sinfisis pubica es muy
Unica. rigida y se lateraliza la articulacion.
Chiari?? Osteotomia Son reproducibles pero es muy
- L innominada demandante el nivel donde se
" Unica de tiene que efectuar la osteotomia.
; desplazamiento. No ofrecen cobertura de la parte
[ anterior del acetabulo y sus
resultados a mas de 15 afios
tienen una tasa alta de conversion
a artroplastia total de cadera
(entre 20 y 25%).
Suther- 3 Doble La movilizacion del fragmento se
land % e osteotomia dificulta por su tamafio y por las
Hopf 2 =~ = innominada. inserciones musculares y ligamen-

Se hace lejos de
la articulacion.
Dividen el pubis

y el isquion
cerca de la
sinfisis del pubis.
Difieren en las
vias de abordaje.

tarias al sacro. En el caso de la
osteotomia de Hopf se tienen tasas
inaceptables de osteonecrosis
acetabular.
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Continuacién del Cuadro lll.

Autores Caracteristicas Ventajas e inconvenientes
Le Coeur 2 Triple Ocasiona una marcada
Steel 26 osteotomia deformacion de la pelvis si se
b innominada. requiere mucha correccion.
== Son osteotomias
B, ::,"_; en las cuales los
T cortes se hacen
§ lejos de la
articulacion.
La de Steel se
hace a través de
3 incisiones
separadas.
Tonnis 27 - Triple Permite una marcada
Calioz # = "= osteotomia correccion sin gran deformidad
— I, yuxtaarticular. pélvica, ya que evitan los
i y“'_f'l_‘ ligamentos sacros. Sin embargo, con
1 | L grandes correcciones estas
osteotomias pueden ocasionar un
defecto entre el isquion y el
acetabulo osteotomizado, lo cual
dificulta su fijacién; ademas de
que violan la columna posterior.
Eppright® ' L Osteotomia Proporcionan buena cobertura
Wagner?° v L EF esférica. lateral pero frecuentemente
Ninomiya® Lc:: estan limitadas las posibilidades
f I { LT de u_na_ cob_ertura anter_ior y qna
¥ mediatizacion de la articulacion.
Son parcialmente intraarticulares
y pueden deprivar de irrigacion
sanguinea del fragmento
acetabular (excepto del que viene
de la capsula) y son dificiles de
reproducir.
Ganz® e Osteotomia Ver la parte escrita
| e | : triple especificamente para esta
-1.'":‘:, . yuxtaarticular osteotomia.

que preserva
anillo pélvico
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Figura 10. Osteotomia Bernesa periacetabular.

Procedimientos de salvamento

Los procedimientos de salvamento se efectian Unicamente para aliviar el dolor
cuando no puede restaurarse la funcion articular. En este rubro estan compren-
didas las artrodesis y las resecciones artroplasticas de la cabeza y cuello femo-
rales que solo se emplean en casos muy extremos.
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