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Resultados del Tratamiento de la displasia
acetabular residual de la cadera utilizando
una modificacion de la osteotomia de Ganz
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Introducciéon

La pérdida de la homeostasis articular (sobre-
carga e inestabilidad) es la causa de artrosis en
las caderas con displasia residual. Aumentar el
area de carga y estabilizar la articulacién son los
parametros para la prevencion de la artrosis, o
su tratamiento, cuando el dano articular esta
instaurado. Dependiendo del momento del diag-
néstico, la decisiéon terapéutica podra ser cirugfa
preventiva en la preartrosis y cirugfa de salva-
mento, o mejor, adaptando este término a nues-
tro lenguaje, cirugia de recuperacion articular.

La osteotomia periacetabular Bernesa'?, des-
crita por Ganz y col., consigue corregir las causas
de la pérdida de la homeostasis articular aumen-
tando la superficie de carga en todos los planos y
estabilizando la articulacién al horizontalizar el
techo acetabular.

Hemos maodificado la técnica original en cuan-
to a abordaje quirtirgico, direccién de los cortes y
fijacion de la osteotomia. Creemos que propor-
cionan mayor seguridad en la estabilidad de la
osteotomia y mejor recuperacion funcional del
paciente. En la técnica original el Dr. Ganz reco-
mienda el abordaje de Smith-Petersen con
desinsercion de los miusculos sartorio, tensor de
las fascia lata y la porcién anterior del gliteo
medio para una liberacién lateral amplia de la
capsula articular. Nosotros pensamos que una
incisién ilioinquinal un centimetro proximal a la
espina iliaca anterior y superior permite una me-
jor cicatrizacién, y su ubicacién es mas estética,
(Figura 1); ademas, en el plano profundo, no ve-
mos la necesidad de desinsertar la musculatura
de la fosa iliaca externa, lo que redunda en me-
nor sangrado y mejor recuperacion de los teji-
dos. El abordaje que proponemos es solamente
interno en la fosa iliaca interna, lo que denomi-
namos “abordaje interno tinico”, donde elevados
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Fig. 1 Abordaje llioinguinal resultado estético.

Fig.2 Corte oblicuo ramo ileoptibico.

100



Dr. Javier Pérez Torres y col.

subperiésticamente los musculos iliaco y pectineo
descubrimos las siguientes estructuras: fosa
iliaca interna, escotadura ciatica, espina ciatica,
rama ilioptbica de la pelvis, borde anterior del
acetabulo, fosita infraacetabular, agujero obtura-
dor y realizamos tenotomia del psoas. El aborda-
je descrito se hace en flexion de la cadera e incli-
nacién lateral de la mesa operatoria

En cuanto a los cortes de la osteotomia, pri-
mero en la rama ilioptbica no lo realizamos per-
pendicularmente como sugiere Ganz sino oblicuo
en un corte dirigido de proximal a distal y de ex-
terno a interno, que proporciona contacto 6seo
después de reorientado el acetabulo. (Figura 2).
El segqundo corte entre las dos espinas iliacas an-
teriores clasicamente se realiza en un solo corte
incompleto dirigido hacia la escotadura ciatica al
rotar anteriormente el fragmento, este deja un
espacio distal a la espina iliaca anterosuperior y
protruye un borde del segmento osteotomizado
el cual debe ser resecado para evitar su promi-
nencia subcutanea. Nosotros realizamos un cor-
te escalonado, un centimetro proximal al corte
original, dejando intacta la espina iliaca
anterosuperior. Este corte que tambien es incom-
pleto, se dirige hacia la articulacién sacroiliaca,
para unirse con el corte tradicional de la colum-
na posterior que es paralelo a la escotadura ciati-
ca. Esta modificaciéon permite continuidad en el
contacto 6seo, evita bordes que protruyan y permi-
te mayor area para la fijacion de los tomillos en el
acetabulo. (Figura 3).

Fig. 3a Corte modificado.

Fig. 3b Osteotomia desplazada.

Con relaciéon a la fijaciéon interna de la
osteotomia, Ganz recomienda la colocacion de
dos tornillos corticales de 4.5 mm. dirigidos de la
cresta iliaca anterior hacia la porciéon anterior y
posterior del fragmento osteotomizado; Milles,
Muphy y Poss'® adicionan un tercer tornillo que
se dirige de la espina iliaca anteroinferior hacia la
articulacion sacroiliaca. En nuestra experiencia,
este tornillo es de dificil colocacién por la pre-
sencia de los tornillos anteriores, por esta razon
sugerimos que el tercer tornillo se dirija del ramo
iliopubico hacia la columna posterior haciendo
compresion del corte isquiatico contra la colum-
na posterior, y evitando la rotacién del fragmen-
to acetabular que esta sostenido solamente en
su parte proximal, (Figura 4).

En el presente trabajo presentamos la expe-
riencia con 74 osteotomias realizadas utilizando
los principios fundamentales propuestos por el
Dr. Ganz y las modificaciones de la técnica en
cuanto a abordaje quirtirgico, direccion de los
cortes y fijjacion de la osteotomia.
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Fig. 4 Tornillo antirrotatorio: colocado de la eminencia
ileopectinea (eip) hacia la columna posterior cp.

Material y métodos

En el Hospital Clinica San Rafael de Santa Fe
de Bogotd, entre los meses de junio de 1992 y
abril de 1995 se realizé un estudio observacional
descriptivo tipo serie de casos donde se incluye-
ron en un protocolo prospectivo de diagnéstico
y tratamiento 74 caderas en 62 pacientes en quie-
nes se diagnosticé displasia residual del adoles-
cente y del adulto con o sin cambios artrésicos y
en quienes se practic6 como medida terapéutica
osteotomia periacetabular de Ganz.

El diagndstico de displasia residual y artrosis
de cadera se documentaba con base en la
sintomatologia del paciente y radiografias. Elana-
lisis incluia el examen clinico con evaluacion del
dolor, movilidad articular y presencia de signo de
Trendelemburg; el examen radiografico incluia
proyeccién anteroposterior de la pelvis en posi-
cion neutra (neutro de ABD y ADD con los miem-
bros inferiores con 20 grados de rotacion inter-
na), proyeccién anteroposterior de la pelvis con
maxima ABD y rotacién interna tolerables por el
paciente, proyeccion anteroposterior de la cade-
ra con apoyo monopodal, proyeccion falsa late-
ral de Lequesne y de Seze'®.

Con el diagnéstico confirmado y documenta-
do se indicé una osteotomia periacetabular de
Ganz.

Técnica quirtrgica

Posiciébn decubito dorsal, abordaje
ilioinguinal un centimetro proximal a la espina

iliaca antero-superior, “Abordaje interno tnico”.
(Figura 1).

El primer corte de la osteotomia o corte
«isquiatico- se realiza en la fosita infraacetabular
dirigiéndolo hacia la espina ciatica y luego con
rotacién del oste6tomo se dirige externamente
completando la parte inferior del corte, (Figura
5). El segundo corte o “ptibico” corresponde al
realizado en forma oblicua en el ramo ilioptibico
y que fue descrito anteriormente. (Figura 2). El
tercer corte o “iliaco” es el corte escalonado
proximal a la espina iliaca anterior y superior y
dirigido hacia el borde inferior de la articulacién
sacroiliaca. (Figura 3). Para completar la
osteotomia el altimo y cuarto corte o “poste-
rior” se realiza uniendo el corte iliaco con el corte
isquiatico paralelo a la escotadura ciatica (1.5
centimetros) dejando intacta la columna poste-
rior. (Figura 6).

Fig. 6 Corte columna posterior:a 120° con relacién al cor-
te iliaco. La columna posterior queda indemne.

Para la rotacién del fragmento osteotomizado
se pasa un clavo de Schanz de 4 milimetros por
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la espina iliaca anteroinferior y paralelo al corte
iliaco, con lo cual se puede manipular el fragmen-
to para obtener la posicién y orientacién necesa-
rias para dar el cubrimiento y horizontalizacién
del acetabulo. La manipulacién consiste en llevar
el fragmento adelante y afuera permitiendo que
las aristas o bordes hagan contacto con la colum-
na posterior y el corte iliaco y permita su estabi-
lizacién “per-se”. (Figura 7).

Se fija provisionalmente la osteotomia con dos
clavos de Steinmann. Se verifica la adecuada co-
rrecion por radiografias intraoperatorias
anteroposterior y falsa lateral. Si la correccion es
adecuada se realiza la fijacién definitiva con 3
tornillos corticales de 4.5 milimetros dirigidos los
dos primeros desde la cresta iliaca hacia la parte
posterior y anterior del acetabulo ostetomizado
respectivamente. El tercer tornillo o “tornillo
antirrotatorio”, (Figura 4), como ya fue descrito
se dirige del ramo ilioptibico hacia la columna pos-
terior.

Se deja un drenaje en la herida quirtrgica por
48 horas. Se colocan antibiéticos profilacticos e
indometacina para evitar calcificaciones hete-
rotépicas.

Programa de rehabilitacién

Se realiza una valoracién preoperatoria inicial
con indicaciones para el manejo del post-
operatorio inmediato. Este se inicia al dia siguiente
de la operacion con aplicaciones de frio local, ejer-
cicios isométricos de abdominales, gliteos y
cuadriceps, ejercicios activos asistidos a toleran-
cia para caderay rodilla, y activos libres para cue-
llo de pie, ademas de indicaciones para cambios
de posiciéon. En el segundo dia se sienta el pa-
ciente y en el tercero se inicia deambulacién con
entrenamiento en barras paralelas y apoyo de la
punta del pie. Los ejercicios activos libres y de

fortalecimiento muscular de la cadera se inician
a partir de la tercera semana. El apoyo es total a
partir de la décima semana con retorno a sus ac-
tividades normales.

Parametros de evaluacion

La valoracién de los resultados se realizé de
acuerdo a parametros clinicos y radiograficos.

Los parametros clinicos fueron: Dolor, movi-
lidad articular y presencia de signo de
Trendelemburg.

Dolor

Se clasificé en ausente ocasional, frecuente y
permanente por interrogatorio directo al pacien-
te en el preoperatorio, y en controles despuésde
los tres meses.

Movilidad articular

Se midieron en grados los movimientos de
flexion-extension, ADD-ABD y rotaciones interna
y externa y se compararon en el preoperatorio y
a los tres meses de seguimiento.

Signo de Trendelemburg

Se evalud en el preoperatorio y tres meses des-
pués.

Los parametros radiolégicos fueron

El angulo C.E de Wiberg'® para la evaluacién
en la radiografia anteroposterior midiendo el cu-
brimiento lateral de la cabeza femoral. El angulo
de Lequesne y de Seze'> en la proyeccion falsa
lateral para medir el cubrimiento anterior de la
cabeza femoral. El angulo de inclinaciéon del
acetabulo con relacion a la linea biisquiatica para
evaluar la horizontabilidad del acetabulo en la
radiografia anteroposterior. Esta evaluaciéon se
realizé en el preoperatorio y a los tres meses de
seguimiento.

Resultados
Evaluacién clinica
Dolor

En el preoperatorio 7 caderas presentaron
ausencia de dolor (9.4%) y correspondieron a las
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caderas con dano bilateral y en las cuales la re-
comendacién terapéutica fue profilactica. En 17
caderas (22.9%) el dolor fue ocasional y se pre-
sentaba después de ejercicio fisico. En 34 cade-
ras (45.9%) el dolor fue frecuente, y en 16 cade-
ras (21.6%) el dolor fue permanente.

A los tres meses en 35 caderas (47.2%) el do-
lor estaba ausente, 22 caderas mostraron dolor
ocasional (29.7%), 16 caderas presentaron dolor
frecuente (2 1.6%) y una cadera persisti6é con do-
lor permanente (1.3%). (Tabla 1).

Tabla 1
Dolor

Comparacion de la presencia de dolor antes y después
de la osteotomia modificada de Ganz.

Movilidad articular

En general los pacientes en el preoperatorio
tenian buena movilidad y sélo se encontraba li-
mitada la rotacién interna. La evaluacién
postoperatoria mostré pérdida de algunos gra-
dos en la flexién y en la abduccién; la rotacién
interna no tuvo mejoria y en algunos casos dis-
minuy®. (Tabla 2).

Tabla 2
Movilidad articular de la cadera

Variacién en la movilidad de la cadera, antes y después
de la osteotomia modificada de Ganz.

Signo de Trendelenburg

En 63 caderas fue inicialmente positivo
(85.1%). A los tres meses en 44 caderas (59.4%)
persistia positivo. Y a los seis meses en 17 cade-
ras (22.9%) permanecia positivo, (Tabla 3).

Tabla 3
Signo de Trendelemburg

Variacién en la presencia del signo de Trendelemburg,
antes y después de la osteotomia modificada de Ganz.

Evaluacién radiografica
Angulo CE de Wiberg
Preoperatoriamente el promedio fue cinco gra-

dosy en la evaluacion a los tres meses el prome-
dio fue de 29 grados. (Tabla 4).

Tabla 4
Evaluacién radiografica

Variacién en los indicadores radiolégicos de normali-
dad radiolégica de la cadera del adulto, antes y después de
la osteotomia modificada de Ganz.

Angulo de Lequesne y de Seze

El promedio inicial fue de 8° y el posoperatorio
fue de 25 grados. (Tabla 4).
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Angulo de inclinacién del acetidbulo

El promedio inicial fue de 24 grados y
postoperatorios fue de O grados.

Arco de Shenton

Se encontraba roto preoperatoriamenteen 71
caderas (95.9%) y se recuper6 en 64 caderas
(86.4%).

Complicaciones continuidad

Protusio acetabular

En dos caderas hubo desplazamiento interno
del fragmento por inestabilidad de la osteotomia
y soporte de carga precoz. Una de estas caderas
fue necesario revisarla quinirgicamente un ano
mas tarde por esta condicién.

Pérdida de la correccion

Se present6 en un caso, probablemente por
aflojamiento de los tornillos de fijjacién. Fue ne-
cesario revisién y colocacién de placas de recons-
truccion para estabilizar la osteotomia.

Correccion insuficiente

En dos caderas no se logré la horizontalizacién
del techo acetabular. Fue necesaria la revision de
la osteotomia en uno de estos casos.

Infeccion

Se presentd en dos pacientes. Una considera-
da superficial y otra profunda y se aislé
Estafilococo Aureus. Las dos caderas tenian an-
tecedentes de cirugfa previa: Osteotomia de Chiari
y Techo artrosplastico de Staheli.

Complicaciones neurolégicas

En 70 caderas se presentd neuroapraxia del
femorocutaneo (94.5%). A los seis meses 64 ca-
deras (89.1%) habian recuperado la sensibilidad
en el territorio del nervio. Un paciente presenté
neuroapraxia del crural cuya recuperacion se
demoro seis meses.

Discusion

La recuperacién de los parametros de
cubrimiento anterior y lateral como son el angu-

lo CE de Wiberg y el angulo CE de Lequesne a
Iimites normales, la horizontalizacién del
acetabulo mejorando el dngulo de inclinacién y
restablecimiento de la continuidad del arco de
Shenton muestra que con el procedimiento des-
crito se pueden corregir las dos causas de la pér-
dida de la homeostasis articular como son, dar
mayor superficie en el sitio de soporte de carga y
estabilidad al horizontalizar el techo acetabular.

No se puede asegurar con los presentes resul-
tados que se cambie la historia natural del pro-
ceso artrésico; pero si se puede afirmar que la
morfologia articular y su funcionamiento mejo-
ran.

En cuanto a las variaciones de la técnica qui-
rargica propuestas encontramos que la cicatri-
zacion en la piel de la regién abdominoinguinal
parece ser mejor que la del extremo anterior del
muslo. Ademas, su localizacién puede ser disimu-
lada por la ropa interior. La menor diseccién de
las inserciones musculares de la fosa iliaca exter-
na disminuye el sangrado operatorio y probable-
mente influye en la recuperacién funcional mas
rapida del paciente.

Los cortes propuestos dan mayor contacto
Gseo en los sitios de osteotomia aumentando su
estabilidad, al igual que las modificaciones en la
fijacién con el tornillo antirrotatorio que aumen-
ta la estabilidad interna del fragmento osteo-
tomizado.

Las complicaciones inherentes al procedimien-
to como pérdida de la correccién y protrusio
acetabular pueden ser evitadas logrando una
fijacion estable de la osteotomia. La alta frecuen-
cia de neuroapraxia del femorocutéaneo puede ser
atribuida al abordaje interno tinico; pero su recu-
peracién temprana y en alto porcentaje no justi-
fica un cambio en el abordaje quirtrgico.
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