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Plastia acetabular de aumento ranurado (Tecnica de Staheli)

Dr. Radl Frias Austria,* Dr. Radl Torres Ledn,* Dr. Marcos Fuentes Ducamendi*
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RESUMEN. La displasia acetabular lleva ala artro-
sisen personasjovenes. Se han descrito multiples osteo-
tomiasdel iliaco en un intento de aumentar la cobertura
de la cabeza femoral. Este es un informe preliminar de
seis pacientes, con edades que oscilaron de 11 a 26 afios
tratados con una plastia acetabular de aumento ranura-
do. Todos con displasia acetabular, angulo de Wiberg
menor de 20 grados, y cabeza femoral muy grande o ex-
truida, pero concéntrica. Se valor 6 la presencia de do-
lor, rigidez articular, estabilidad dela cadera, aumento
del techo acetabular. Tuvimos cuatro resultados exce-
lentesy dos buenos.

Palabras clave: plastia, acetabulo, artritis, necrosis,
displasia, adolescente, cadera.

A la displasia acetabular se le puede definir como: la
falta de cobertura de la cabeza femoral, por un acetabulo
insuficiente,'® 1o que reviste una gran importancia ya que
puede ser causa de inestabilidad de la caderay disminucién
de la superficie cefalica de soporte de peso, que lleven a
artritis degenerativa en personas jOvenes, independiente-
mente del cuadro patolégico que la origine, como son la
displasia de la cadera en desarrollo,”*>% necrosis de la ca-
beza femoral,'* enfermedad de L egg-Calvé-Perthes® y se-
cuelas de artritis séptica entre las mas comunes.

Para disminuir la posibilidad de artrosis en | os pacientes
con este problema, se ha tratado de hacer al acetabulo més
grande y continente, colocando una repisa 6sea en un ex-
tremo lateral .1 Konig en 18918 fue el primero en describir
este tipo de cirugia, cuyo uso fue muy difundido y popular
en la primera mitad del siglo XX,2%® aunque sus técnicas
han sido modificadas por numerosos autores a través del
tiempo, para mejorar sus resultados y evitar sus inconve-
niencias, asi como dirigir su cobertura.

* Originalmente: Médico adscrito al Servicio de ortopedia del Hospital
Infantil de México.
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SUMMARY. Acetabular dysplasia leadsto hip ar-
throsisin young people. Multiple osteotomies of theiliac
bone have been described in an atempt to increasing the
covering of the femoral head. Thisisa preliminary re-
port of six patients, with agesthat ranged from 11 to 26
years treated by acetabuloplasty of increased groove.
All had acetabular dysplasia, angle of Wiberg smaller
than 20 degrees, and a very big or extruded femoral
head, but concentric. Pain, joint stiffness, stability of the
hip, and increase of the acetabular roof was valued. We
had four excellent and two good preliminary results.

Key words: plasty, hip, acetabulum, displasy, necro-
sis, arthritis, adolescent.

Ante la frecuente presencia de coxartosis en adultos j6-
venes y displasia acetabular en nuestra poblacién de pa-
cientes, se inicid su tratamiento colocando una repisa de
aumento acetabular del tipo ranurado como fue descrita
por Staheli,** para hacer al acetdbulo mas extenso y con-
gruente, restaurando la cobertura de la cabeza femoral por
medio de una artroplastia capsular.

La plastia acetabular de aumento ranurado (PAAR) fue
descrita en 1981, se caracteriza por la colocacion de injer-
tos autélogos del iliaco adyacente en forma de pequefias ba-
rras paralelas curvadas; fijas en un canal hecho en € margen
acetabular, dirigiéndolas para dar cobertura lateral, anterior
y posterior, se cubre la zona que sea mas requerida, se hace
el acetdbulo més grande, pero con una forma esférica con-
gruente con lacurvaoriginal, lo quefacilitalareaizacién de
alguin procedimiento quirdrgico futuro; y como € injerto se
coloca con unagran precision, disminuye el riesgo de migra-
cion de la cabeza femoral. Se sutura sobre €l injerto la por-
cion reflegja del recto femoral, lo que lo aseguray dafirmeza
sin que se requiera otro modo de fijacién.

El propésito de este trabajo es reportar |os resultados
de la PAAR en pacientes con displasia acetabul ar, ofrecer
un tratamiento que aumente el tamafio del acetabulo, para
disminuir la posibilidad de artrosis degenerativa tempra-
na. Determinar la efectividad de laPAAR y susindicacio-
nes en displasia acetabular, asi como sus limitaciones.
Ofrecer un tratamiento que disminuya el dolor en pacien-
tes que yalo tienen y que por su gran deficiencia acetabu-
lar no estan indicadas osteotomias como la de Salter,
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Cuadro 1. Puntos que se registraron para valorar a los pacientes tanto previos a la recuperacion y al final de la rehabilitacion antes
de la cirugia como durante su recuperacion y al final de la rehabilitacion.

Criterios de evaluacién

Marcador Dolor Rigidez Estabilidad Avance Problema
Excelente No No Estable 35° No
Bueno Escaso De poca duracién Estable 25° Menor
Pobre o regular Escaso Minima Sin mejoria Sin mejoria Menor
Malo El mismo Empeoré Inestable Disminuy6 Mayor

Pemberton, Chiari u otras. Dejar preparada la anatomia
por si sellegase arequerir en el futuro alguna otra cirugia
de la cadera

Material y métodos

Se incluyeron en el estudio a pacientes escolares mayo-
res de 6 afos, hasta adultos jévenes menores de 30 afios, de
uno u otro sexo, que presentaran displasia acetabular docu-
mentada por cobertura capital insuficiente, con un angulo
de Wiberg menor a 20°, con cabeza femoral muy grande o
extruida pero centrable, demostrable en una placaradiogra-
fica AP de caderas con las piernas en abduccién y rotacion
interna, sin que influyera en la aceptacion el origen de la
displasia acetabular.

A todos los pacientes se les tomoé radiografias pre y
postoperatorias; AP de caderas con apoyo bipoddlicoy las
piernas alineadas, en que se midio el angulo acetabular y el
angulo de Wiberg, se practicé otra radiografia de centraje
(abd. y rot. int.) y tomografia axial computada con recons-
truccion tridimensional del acetdbulo y la cabeza femoral.

La cirugia se indic6 cuando |os pacientes presentaban:
subluxacién progresiva, insuficiencia acetabular (angulo
de Wiberg menor de 20°) y dolor progresivo.

Lacirugia se practicé como fue descrita por Staheli.’34
Se coloco injerto ranurado en el margen lateral acetabular
del iliaco vecino para agrandar la cavidad cotiloidea au-
mentando su circunferencia continente. Se coloco un apa-
rato de yeso pelvipédico por 6 semanas después de las cua-
les seindico hidroterapia por dos semanasy apoyo asistido
con muletas axilares por 8 semanas. Para valorar los resul-
tados se registré la presencia de dolor, rigidez articular, es-
tabilidad de la cadera, el avance del techo acetabular, y al-

Cuadro 2. Descripcion de los pacientes estudiados cuando
seinicio el estudio de la PAAR.

Pacientes en estudio

Caso Sexo Diagnastico Edad

1 Femenino L.C.C. 13 afios
2 Femenino L.C.C. 26 afios
3 Masculino L egg-Perthes 11 afios
4 Femenino L.C.C. 12 afios
5 Masculino L egg-Perthes 14 afios
6 Femenino L.C.C. 19 afios

gun otro problema. Se calificaron los resultados de exce-
lentes amalos (Cuadro 1).

Se excluyeron alos pacientes que presentaron alteracio-
nes musculares como espasticidad o flacidez, mielodispla-
sias, ausencia de la cabeza femoral o del acetabulo, asi
como los pacientes con artrosis establecida.

También se realiz6 una valoracion clinica del aspecto
externo del paciente, examen de la marcha, arcos de movi-
miento, signos de Trendelenburg, Galeazzi y Duchenne.

Resultados

Se estudiaron 6 pacientes, 4 del sexo femeninoy 2
del masculino, de 11 afios el menor y 26 afios el mayor
(Cuadro 2), cuatro caderas derechas y dos izquierdas,
ningun caso fue bilateral. Diagndsticos: cuatro displa-
sias de la cadera en desarrollo y dos con secuelas de en-
fermedad de L egg-Calvé-Perthes.

Se valord su aspecto clinico ya que se utilizé el aborda-
je en biquini popularizado por Salter,'® sin que la cicatriza-

Cuadro 3. Calificacion de cada paciente al iniciar la marcha sin muletas, con valoracion clinica y radiografica.

Calificacion de los pacientes estudiados

Caso Resultado Dolor Rigidez Estabilidad Avance Problema
1 Excelente No No Estable 35° No
2 Bueno Si No Estable 35° Si
3 Excelente No No Estable 35° No
4 Excelente No No Estable 35° No
5 Bueno Si No Estable 35° Si
6 Excelente No No Estable 35° No
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Cuadro 4. Cobertura acetabular al medir el angulo de Wiberg
postoperatorio con marcha sin muleta.

Porcentaje de cobertura

Caso Porcentaje

40°
30°
45°
45°
40°
50°

o g b WN PR

cion dejara un aspecto antiestético y solo sevio lalineadel
trazo quirdrgico. Signos de Galeazzi y Trendelenburg ne-
gativos al igual que en el preoperatorio; marcha normal sin
alteraciones musculares, una vez que se recuper6 la fuerza
muscular y se rehabilitoé la marcha sin muletas también,
Duchenne negativo y sin hiperlordosis lumbar (Cuadro 3).

El promedio de cobertura fue de 30 a 50 grados de an-
gulo de Wiberg (Cuadro 4).

Lacirugia se realiz6 con el procedimiento descrito, utili-
zando anestesia general, bloqueo caudal o epidura. Sangrado
promedio de 400 ml (200 a 500 ml), y se coloco un yeso pel-
vipoddlico, que fue mejor tolerado por los pacientes de menor
edad, por sei's semanas después de las cuales seindico hidrote-
rapiaeinicio delamarchade 2 a4 semanas después segln to-
lerancia, utilizando muletas axilares por 8 semanas.

L os resultados clinicos fueron muy buenos en todos los
casos, con un aspecto estético tan bueno como en el
preoperatorio, con arcos de movilidad que se conservaron
sin cambios, marcha adecuada sin balanceos pélvicos ni hi-
perlordosis. Lamovilidad tanto activa como pasiva adecua
day sin alteraciones en la sensibilidad. En todos los pa-
cientes desaparecio el dolor de la cadera después de la hi-
droterapiay retirar las muletas, pero en dos pacientes se
presento dolor en las rodillas del mismo lado de la cadera
operada, con duracién de 5 a 6 semanas después del retiro
de las muletas y durante su etapa de rehabilitacion (casos 2
y 5) que desaparecio con més hidroterapiay gercicios del
fortalecimiento del cuadriceps; este dolor se dehio proba-
blemente a que €l aparato de yeso dej6 la rodilla en hipe-
rextension, por lo que se calificaron a4 pacientes con exce-
lente y los 2 con dolor en las rodillas como buenos.

L as tomografias axial es computadas nos permitieron va-
lorar la direccion de la cobertura cefélica en sentido ante-
rior, lateral y posterior con imagenes tridimensional es tan-
to para la planeacion preoperatoria como para la evalua-
cion postoperatoria.

Discusion
L os resultados encontrados en esta poblacion limitada
han sido muy buenos, pero sin representacion estadistica;

nos alientan a continuar el estudio en condiciones como
hasta ahora controladas.
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Técnicamente la descripcion de la cirugia de Stahelit®
no resulta dificil de practicar y extiende efectivamente el
acetabul o en forma congruente, permitiendo dar una cober-
turaalacabezafemoral dirigidaalazonarequerida, dejan-
do una superficie llenay nivelada, sin receso entre el injer-
to y el borde acetabular, tampoco agrega zonas de presion
que aumentan al soportar peso corporal en bipedestacion o
marcha, su capacidad de continuar la cobertura del aceta-
bulo, no importa que la cabeza femoral no sea esférica,
pero resulta indispensable que se centre en el acetdbulo
verdadero, para dirigir la fuerza de carga hacia él y no so-
bre larepisa creada en la cirugia, de esta manera estariamos
favoreciendo la artrosis. La carga de peso debe de distri-
buirse en una especie mayor tanto cefalica como acetabu-
lar, siendo el principio del centraje concéntrico, restituyen-
do labalanza de Pawels, y con tamafio adecuado de la esfe-
ra hueca continente para la esfera maciza contenida.
Siguiendo el pensamiento anterior justificamos el que en
los pacientes del estudio desaparecio el dolor que tenian
antes de lacirugia.

Reportamos solamente pacientes con secuelas de displa-
siadel desarrollo de la caderay enfermedad de Legg-Cal-
vé- Perthes, pero que requerian de mas de 25 grados de co-
bertura acetabular, ya que paralos casos de menores reque-
rimientos existen otras cirugias que dan excelentes
resultados como son la osteotomia innominada de Sal-
ter,%1017 Pemberton, y planoblicua que son de primera el ec-
cion.

L os resultados mostraron que la PAAR no ateralos ar-
cos de movilidad previos ala cirugia, ni causarigidez, con-
tindala esfericidad del acetdbulo en formadirigida, sin da-
far circulacion cefdicani acetabular, tampoco dafia el car-
tilago articular y lo amplia ya que conserva la capsula
articular que actuara como superficie deslizante, no causa
alteraciones anatdmicas en €l anillo pélvico, ni en el extre-
mo femoral proximal, por lo que no alteralalongitud de la
extremidad afectada, tampoco causalesiones en |os nervios
femorocutaneos, si setiene los cuidados indicados, ni afec-
taal cidtico.

En el estudio se excluyeron alos pacientes con altera-
ciones musculares pero esto no es contraindicacion absolu-
ta,* se hizo s6lo pararetirar variables del estudio y hacerlo
més concreto.

Lavaloracién del injerto por medio de radiografia fue
suficientemente satisfactoria, correlacionadndose con lasin-
tomatologia del pacientey su movilidad, pero al utilizar la
tomografia axial computada nos permitié tener unaideatri-
dimensional de la cobertura acetabular y documentar la si-
tuacion del injerto como lo reporté Zimmerman.8

LaPAAR es unatécnicaquirdrgicacon pocas complica-
ciones que cuando esta indicada adecuadamente da buenos
resultados, disminuye o aliviael dolor dela cadera, algjala
posibilidad de artrosis temprana y mejora las condiciones
mecanicas de lacadera, ya que estadirigida arestablecer la
suficiencia acetabular, y dar estabilidad sin importar que no
haya congruencia esférica capital femoral, da esfericidad a
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los acetabulos aplanados y mejora la sintomatologia en
ellos, da estabilidad y cobertura, en los casos que se requie-
re de mas de 25 grados de descenso, y no importa que €l
paciente tenga deformidades en la cadera o sea multiopera-
do, no causa rigidez articular, tampoco dafia la circulacion
ni los nervios, no causa alteraciones en la longitud de la
extremidad y su practica técnicamente no es dificil de rea-
lizar. No se utilizan implantes metalicos que hayan que re-
tirar despuésy su costo econémico no es al'to.
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