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Resumen

Objetivo: Presentar 8 casos de secuelas de luxacién congénita de caderas, con subluxacion y
displasia acetabular tratados por medio de una modificacion a la técnica de Staheli y presentar la
técnica quirdrgica.

Material y métodos: Estudio de presentacion de casos, realizado en el Hospital General de México
SSA, de Noviembre del 2005 a Diciembre del 2011 en el servicio de ortopedia pediatrica. Se
incluyo a 8 pacientes con diagnoéstico de secuelas de luxacion congénita de caderas y a los cuales
se dio tratamiento a través de una modificacion de la técnica de Staheli. Se tomaron radiogréficas
en AP de pelvis preoperatorias, control transoperatorio y controles al primero y segundo mes y
posteriormente cada 3 meses. Se mantuvo a los pacientes posterior a la cirugia con férula
pelvipédica por 8 semanas y posteriormente rehabilitacién. Marcha al inicio de la rehabilitacién. Se
tomaron para control pre y postoperatorio los siguientes angulos Ce Wiberg, indice acetabular,
indice de cobertura. Se uso la clasificacion de Tonnis para Luxacion congénita de cadera. Se
valoro marcha y acortamiento de miembro pélvico.

Resultados: Se ingreso a ocho pacientes; tres masculinos y cinco femeninos, con una razén F/IM
1.6:1, con una mediana de 9 afios (rango de 6-15 afios). Todos en una clasificacion de Tdnnis 2.
Angulo Ce Wiberg preoperatorio media 9° DE 2° (rango 7°-12°), postoperatoria media 28 ° DE 4°
(rango 23°-35°). indice acetabular preoperatorio media 43° DE 2° (rango 42°-47°), postoperatorio
media 24° DE 1° (rango 23°-26°). indice de cobertura preoperatorio 48% DE 5% (rango 42%-60%),
Postoperatorio media 94 DE 3% (rango 90%-100%).El tiempo quirdrgico tuvo una media de 41
minutos DE 10 minutos (rango 32-50 minutos). Sangrado media 51cc DE 15cc (rango de 40-75cc).
La integracion del injerto se obtuvo en 8 semanas en todos los casos. La marcha inicio alas 10 a
11 semanas en todos los casos.

Discusion: La modificacién a la técnica de Staheli propuesta permite una radiacién, minima del
paciente ocupando solo una radiografia transquirirgica, reduce el tiempo de cirugia y anestesia y
permite que el procedimiento sea ambulatorio. Presenta la ventaja del uso de solo férula posterior
pelvipédica sin usar una espica o Callot. La remodelacion del injerto sobre la cabeza es anatémica
y no se produce inestabilidad del Anillo pélvico. Y se puede realizar sobre caderas subluxadas.

Palabras clave: luxacion congénita de caderas, nifios, displasia acetabular, procedimiento de
repisa

Abstract

Objective: To report 8 cases of sequels of congenital hip dislocation, acetabular dysplasia
with subluxation and treated by a modification to the technique of Staheli and present the surgical
technique.

Material and methods: presentation of cases at the Hospital General SSA Mexico, from November
2005 to December 2011 in the pediatric orthopedic service. It included 8 patients with sequels of
congenital hip dislocation and which treatment was given through a modification of the technique of
Stahelli. AP radiographs were taken of the pelvis in preoperative, perioperative monitoring and
controls the first and second months and then every 3 months. Patients was maintained after
surgery with hip spica splint for 8 weeks and subsequent rehabilitation. Walking at the beginning of
rehabilitation. The following pre and postoperative angles were taken for controls: Wiberg CE angle,
acetabular index, covering index. It Tonnis use classification for congenital hip dislocation. Progress
was assessed and pelvic limb shortening.

Results: 8 patients entered 3 male 5 female, with a ratio F/M 1.6:1, with a median of 9 years (range
6-15 years). All in a classification of Tonnis 2. Mean preoperative Wiberg CE angle 9 ° ED 2 °
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(range 7 ° -12 °), mean postoperative 28 ° ED4 ° (range 23 ° -35 °). Mean preoperative acetabular
index 43 ° ED 2 ° (range 42 ° -47 °), postoperative mean 24 ° ED 1 ° (range 23 ° -26 °).
Preoperative coverage ratio 48% DE 5% (range 42% -60%), mean postoperative 94%, ED 3%
(range 90% -100%). The operative time was 41 minutes on average of 10 minutes (range 32-50
minutes). Mean blood 51cc 15cc (range 40-75cc). The integration of the graft was 8 weeks in all
cases. Walking will start at 10 to 11 weeks in all cases.

Discussion: The amendment to the proposal Staheli technique allows radiation, occupying only
minimal patient transurgical radiography reduces the time of surgery and anesthesia and allows the
procedure to be ambulatory. It has the advantage of using only posterior splint or hip spica unused
Callot. The remodeling of the graft on the head is anatomically and there is no instability of the
pelvic ring. It can be done on subluxated hips.

Keywords: Congenital dislocation of hips, children, acetabular dysplasia, shelf procedure.

Introduccion

La displasia acetabular se puede definir como la falta de cobertura de la cabeza femoral
por el acetabulo. Se toma como pardmetro de medicion el indice acetabular. Para Massie el indice
acetabular cambia con la edad y da los siguientes parametros que considera normales, en
menores de un afio hasta 30°, de 1-3 afios hasta 25° y en mayores de 3 afios hasta 20°, en el
adulto llega a ser de 10°. Para Wilkinson, Schawrtz y Laurenson es normal hasta 25°. Cualquier
medicién de este angulo por encima de estos rangos se considera displasia acetabular. (1, 2, 3,
4,5)

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC), se caracteriza por alteraciones morfolégicas
de los componentes articulares, hueso, ligamentos y musculatura periarticular, dando como
resultado la pérdida en mayor o menor grado de las relaciones anatomicas y funcién normal entre
la cabeza femoral y el acetibulo. Bouvier la llamé malformacion luxante refiriéndose a la pérdida
de la armonia entre la cabeza femoral y el cétilo, con una serie de alteraciones patolégicas
periarticulares. La DDC, suele comprender la subluxacion y luxacion de la cadera. Se considera
cadera subluxable a aquella en que aunque la cabeza femoral permanezca centrada, tiene el
riesgo de evolucionar hacia la subluxacion e incluso luxacion por displasia persistente y progresiva
del techo acetabular, es decir, con mala contencion-estabilizacion y recubrimiento.(6,7)

La primera descripcién de la luxacion congénita de cadera corresponde a HipGcrates en el
460 AC, y le atribuyo una produccion in Gtero. Posteriormente Dupuytren, Verdin y Palleta,
describen cada quien por su cuenta las diferencias entre congénita y adquirida y los cambios
patoldégicos encontrados en autopsias. Dupuytren realiza tratamiento con un tirante. Las primera
cotiloplastia fue descrita por Koning en 1891, posteriormente en 1923, Spitzy aplica injertos
autologos de tibia en el margen acetabular superior, aumentando y protegiendo la porcion lateral
la cabeza femoral descubierta; otras cotiloplastias fueron descritas por Gill y por Michel Salmon en
1935, para la correccion de displasia acetabular. Ponsetti en 1945 propone otro tipo de
cotiloplastia. Chiari en 1955 realiza una osteotomia de repisa para salvamento en displasia
acetabular. Gintz y Hauberg en 1958 descubrieron que la respuesta de crecimiento del techo
acetabular aumentaba cuando estos injertos eran aplicados de forma temprana. Bosworth en 1960
y chech en 1965, describieron técnicas en las se colocaban injertos éseos debajo del periostio
lateral. Staheli y Chew realizan la descripcién de la plastia ranurada de aumento acetabular en
1981 y la indican para grandes deficiencias acetabulares, incrementando la extensién de la
superficie articular, que puede ser facilmente controlada por el cirujano. (1, 2, 3, 8, 9,10,11,12)



La cirugia estd recomendada en nifios de 5 afios o mas, adolescentes y adultos con
displasia de la cadera residual, con caderas no esféricas, sin centraje concéntrico adecuado un
angulo de Wiberg menor de 20° y caderas subluxadas. Tiene esta ventaja sobre los
procedimientos periacetabulares, que necesitan una cadera centrada para poderse realizar. (1, 2,
3,59, 13)

Idealmente los paciente con displasia acetabular y subluxacién de cadera deben ser
diagnosticados y tratados antes de los 4 afios de edad, cuando se tiene el maximo potencial de
remodelacion de la cadera. En nifios mayores o adultos jévenes se debe reconocer la displasia
acetabular antes de que produzca dafio articular irreversible. La osteotomia debe practicarse en
cuanto se inician sintomas clinicos y no esperar a la aparicion de artrosis radioldgica, ya que el
resultado es directamente proporcional a la situacion articular de inicio. (3,7,14)

Las solicitaciones (o ) dependen de la carga aplicada y de la superficie sobre la que se distribuyen,
y segun la férmula o = F / s éstas aumentan de forma proporcional 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 cabeza femoral opuesta lleva a que con una reduccién promedio del
25% de la superficie de contacto de las caderas displasicas respecto a las caderas normales,
produzca un incremento aproximado de las solicitaciones en esa misma proporcion. Por otro lado,
la inestabilidad articular resultante de la oblicuidad y poca profundidad del cétilo, aumentan las
fuerzas de cizallamiento y contribuyen a dafar al cartilago y al labrum acetabular.(14)

En una cadera displasica, con una mecénica alterada, la evolucién hacia la artrosis es
mucho maés rpida. Aronson estima que entre 12% y 80%, llegan a los 50 afios sufriendo una
marcada incapacidad y entre 25 y 50%, requieren prétesis de cadera. Wedge y Wasylenko
reportan 58% de coxartrosis consecutiva a caderas displasicas. Cooperman y cols. refieren que de
32 caderas displasicas no artrésicas en su primera observacion, sélo 6% evolucionaron sin
estigmas artrdsicos tras un seguimiento medio de 22 afios. Esta progresion hacia la artrosis puede
modificarse mediante una osteotomia de iliaco. (14)

Ghillingham reporta que la displasia residual es la causa mas comudn de artrosis mecanica
secundaria de cadera responsable del 20% al 50% de los casos. Pompe, Fernandez-palazzi y
Frias mencionan que la etiologia es el excesivo contacto sobre una zona muy pequefia de carga
de peso en la cadera. La mayoria de estos pacientes presentan artrosis temprana siendo jévenes y
necesita un reemplazo articular. A pesar de los nuevos materiales y técnicas quirdrgicas la
duracién de las protesis en estos pacientes esté en duda. (1, 3, 4, 7,9, 13,14)

Las caderas displasicas en el adulto son tratadas por medio de osteotomias
periacetabulares, Chiari y por las cirugias de aumento extraarticular. Cuando hay congruencia
articular y el indice acetabular no supera los 40°, el acetdbulo debe ser reorientado por
osteotomias iliacas, las cuales aumentan la cobertura lateral de la cabeza y el centraje axial de
cargas. Es el método ideal para estos casos siempre. (1, 9, 10,12,13,14,15).

La escala de valoracién de resultados mas utilizada es la de Tdnnis (1978), la cual es una
evaluacion clinica y radiolégica, mediante la cual es factible una comparacion pre y postquirdrgica.
Incluye evaluacién de la movilidad, signo de Trendelenburg, dolor, congruencia articular y grado de
artrosis. (5,10,14,16)

Dentro de las complicaciones presentes en la cirugia de aumenta se presenta la pérdida y
desplazamiento del injerto, reabsorcién parcial del injerto, la no union, disestesia del femoro-
cutaneo, persistencia del dolor, rigidez articular. (2, 3)

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 o0 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°. (14)

El objetivo de este estudio es presentar 8 casos de secuelas de luxacién congénita de
caderas, con subluxacién y displasia acetabular tratados por medio de una modificacion a la
técnica de Staheli y presentar la técnica quirdrgica.

Material y métodos

Estudio de presentacion de casos, realizado en el Hospital General de México SSA, de Noviembre
del 2005 a Diciembre del 2011. Se incluyo a 8 pacientes con diagnostico de secuelas de luxacion
congénita de caderas y a los cuales se dio tratamiento a través de una modificacion de la técnica
de Staheli. Se excluyo a pacientes que tuvieran osteotomia de iliaco previa, con alteraciones
musculares o neuroldgicas preexistentes, malformaciones congénitas, secuelas de trauma pélvico
o femoral. Se elimino a pacientes que no cumplieron con la terapéutica indicada, que no acudieron
a las citas programadas. Se tomaron radiograficas en AP de pelvis preoperatorias, control
transoperatorio y controles al primero y segundo mes y posteriormente cada 3 meses. El
procedimiento se realiz6 como ambulatorio. Se mantuvo a los pacientes posterior a la cirugia con
férula pelvipédica por 8 semanas y posterior rehabilitacion. Marcha al inicio de la rehabilitacion. Se
tomaron para control pre y postoperatorio los siguientes angulos CE Wiberg, indice acetabular,
indice de cobertura. Se uso la clasificacibn de Tonnis para Luxacion congénita de cadera. Se
valoro marcha, acortamiento de miembro pélvico, tiempo quirirgico y sangrado.

Para el analisis estadistico se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion, asi
como una prueba de correlaciéon de Spearman para el indice acetabular, indice de cobertura y el
angulo CE Wiberg. Analizando la correlacién entre cirugia y mejora de la cobertura acetabular.

Técnica quirargica:

A.-Con el paciente en sala de quir6fano, bajo anestesia y en posicién supina con un bulto
pequefio bajo la cadera a operar.

B.-Se realiza incisién cutanea iniciando en el tercio medio del iliaco hasta la cresta iliaca
anterosuperior y se desvia hacia el surco inguinal 7cm.

C.-Se diseca tejido celular subcutaneo, se localiza, diseca y refiere nervio femorocutaneo. Se
diseca, refiere y desinserta musculo recto anterior de su origen en cresta iliaca anterosuperior.

D.-Se realiza incision y diseccién hasta hueso del tensor de la fascia lata en su origen en el borde
externo del iliaco. Se procede a desinsertar de manera roma gluteo medio y gliteo menor hasta la
capsula articular de cadera.

E.- Se diseca porcion refleja del tendon del musculo recto anterior, se secciona a la mitad refiriendo
cada cabo con sutura absorbible del No. 1

F.- Se procede a realizar con osteotomo recto toma de injerto de tabla externa del iliaco en forma
de un trapecio de base superior de aproximadamente 4cmX3cm x 3cm y se coloca en solucién
fisiologica. El tamafio varia de acuerdo a la talla del paciente. (Figura 1)
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Figura 1

Toma de injerto de tabla externa del iliaco en forma de trapecio con base superior.

G.- Se toma injerto de esponjosa con cincel gubio de la zona de donde se extrajo la tabla externa
del iliaco y se colocan en forma de techo sobre cara supero-externa y parte de la posterior de
capsula articular de cadera, hasta lograr una cobertura adecuada. (Figura 2).

Figura 2.

Toma de injerto de huero esponjoso y colocacion en forma de techo sobre capsula articular supero-externa y posterior de
cadera.

H.- Se coloca injerto en forma de trapecio de la tabla externa del iliaco sobre la cobertura de
esponjosa, ubicando la base hacia caudal y haciendo fijacion del mismo al reparar sobre el al
tend6n de la porcion refleja del recto anterior con sutura absorbible del No 1. Se toma control
radiogréafico para valorar ubicacion correcta del injerto y cobertura suficiente de la cabeza femoral.
(Figura 3y 4).

Figura 3.

Colocacion de injerto de tabla externa de iliaco en forma de trapecio con la base orientada hacia caudal, fijacion con tend6n
de la porcion refleja del musculo recto anterior.
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Figura 4.

Vista en corte coronal de la cirugia de techo acetabular modificada, mostrando moldeado del injerto de esponjosa y su
sostenimiento con el injerto de tabla externa de iliaco.

l.- Se realiza lavado y se procede a realizar cierre por planos con técnica habitual.

J.- Se coloca férula posterior pelvipédica con flexion de cadera 20° y rodilla de 20°. Fin de acto
quirargico.
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Casos clinicos

Se ingreso a 8 pacientes 3 masculinos 5 femeninos, 5 caderas izquierdas y 3 caderas
derechas, no hubo casos bilaterales. No se elimind a ningin paciente. La media de seguimiento
fue de 46 meses con una DE 9 meses (rango 36-72 meses)

En ningln caso hubo antecedentes heredo familiares relacionados a luxacién congénita de
cadera, o0 algun otro relacionado con esta enfermedad, o alguna otra patologia de importancia a su
padecimiento en estudio.

En los antecedentes perinatales no se reporté casos de sufrimiento fetal, o embarazo de
alto riesgo, ni prematurez o alguna otra patologia de importancia. No refirieron las madres en
ningln caso posiciéon sedente durante el embarazo o alguna otra patologia relacionada con la
luxacién congénita de cadera.

Los antecedentes personales patoldgicos en todos los casos fueron sin importancia o no
relacionados a su padecimiento de base en estudio.

En su padecimiento actual todos los casos con el diagnostico de la luxacion de cadera
posterior al afio de edad entre los 18 y 30 meses (media 24 meses DE 5 meses) y el antecedente
de tratamiento por medio de reduccion abierta de cadera, realizada entre los 20 a 36 meses de
edad. Solo hubo un caso de una femenina de 15 afios con el antecedente de osteotomia varizante
de cadera. Todos los pacientes presentaron una cabeza femoral no esférica, con incongruencia
articular y una diferencia de la medicién FAC cefalica y medial de 2-3mm, la subluxacion se valoro
con la clasificacién de Tonnis. La edad de la cirugia de Staheli, fue la de ingreso al estudio es decir
6 afios en 3 casos, 3 casos de 9 afios y los demés de 10 y 15 afios. Durante los procedimientos
quirargicos solo hubo necesidad de tomar un solo control radiografico transoperatorio a cada
paciente, para confirmar la ubicacién correcta del injerto y la cobertura suficiente de la cabeza
femoral y posteriores controles en la consulta externa. Todos los procedimientos fueron
ambulatorios. (Figuras 5-14).

Figura 5.

Masculino de 6 afios, AP de pelvis preoperatoria, mostrando subluxacién de cadera derecha y displasia
acetabular.
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Figura 6.

AP de pelvis mostrando postoperatorio inmediato con cobertura de cabeza femoral lograda.

Figura 7

Ap de pelvis con resultado de la cirugia de techo acetabular a los 3 meses de evolucion.

Figura 8.

AP de pelvis con resultado de cirugia de techo acetabular al afio de evolucion.
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Figura 9.

Femenina 6 afios, AP de pelvis mostrando subluxacién de cadera izquierda y displasia acetabular.

Figura 10.

AP de pelvis control transoperatorio para valorar colocacion correcta del injerto y cobertura adecuada de cabeza femoral.

Figura 11.

AP de pelvis con resultado de cirugia de techo acetabular al mes de evolucion.

Figura 12.

AP de pelvis con resultado de cirugia de techo acetabular a los 3 meses de evolucion.
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Figura 13.

AP de pelvis con resultado de cirugia de techo acetabular a los 6 meses de evolucion.

Figura 14.

Femenina de 18 afios a los 5 afios de seguimiento de cirugia de techo acetabular en cadera derecha ( cirugia realizada a
los 15 afios de edad), antecedente de osteotomia varizante de fémur.
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Los hallazgos clinicos generales tales como sexo, edad, Trendelenburg, y Duchene,
discrepancia de miembros pélvicos, Tonnis, tiempo quirdrgico y sangrado se presentan en el

cuadro 1.
Cuadro 1.
Casos clinicos, Secuelas de luxacién congénita de cadera
Tratada por medio de técnica de Staheli modificada
Hallazgos clinicos generales.
Hospital General de México O. D.
Servicio de Ortopedia
Noviembre 2005-diciembre 2011
Paciente | Edad afios Sexo Trendelen- | Duchene Galeazzi | Discrepancia | Sangrado Tiempo Clasificacion
burg de Mps cm CC quirdrgico, de Tonnis
Mediana: 9 Razo6n minutos
Media: 10 Media:51cc
F/IM: 1.6:1 Media 41"
DE 3mm DE 15cc
DE: 10°
(8-15mm) (40-75cc)
(32-50")
mm CC
1 15 Femenino | + + + 15 75 50 2
2 6 Masculino | + + + 8 40 40 2
3 6 Masculino | + + + 10 45 36 2
4 6 Femenino | + + + 8 40 32 2
5 9 Masculino | + + + 9 50 45 2
6 10 Femenino | + + + 11 50 40 2
7 9 Femenino | + + + 10 60 40 2
8 9 Femenino | + + + 12 50 45 2

Fuentes: Expedientes clinicos y archivos del estudio
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acetabular se presentan en el cuadro 2.

Cuadro 2

Casos clinicos, Secuelas de luxacién congénita de cadera

Tratada por medio de técnica de Staheli modificada

Hospital General de México O. D.

Servicio de Ortopedia

Noviembre 2005-diciembre 2011

Los resultados pre y postoperatorios del &ngulo Ce Wiberg, indice de cobertura y el indice

Angulos Ce Wiberg, indice de cobertura e indice acetabular pre y postoperatorios.

Paciente Ce Ce indice de | Indice de | Indice indice
preoperatorio postoperatorio | cobertura cobertura acetabular acetabular
preoperatorio postoperatorio | preoperatorio postoperatorio
Media9° Media 28°
Media 48% Media: 94% Media:43° Media: 24°
DE 2° DE 4°
DE 5% DE 3% DE 2° DE 1°
(7°-12°)) (23°-35°)
(42-60%) (90-100%) (42°-47°) (23°-26°)
% %
1 7° 23° 42 90 47° 26°
2 9° 28° 48 95 43 24°
3 8° 27° 45 96 42° 24°
4 9° 23° 48 90 43° 25°
5 9° 27° 47 95 42° 24°
6 12° 35° 60 100 42° 23°
7 9° 30° 50 95 45° 24°
8 9° 32° 48 90 40° 23°

Fuentes: Expedientes clinicos y archivos del estudio.

La integracién del injerto se obtuvo en 8-18 semanas en todos los casos, sin presentar
fractura, un caso de resorcion de 1cm del injerto 6seo. La marcha se inicio entre la 10 a 112
semanas en todos los casos. El acortamiento de miembros pélvicos fue compensado por medio de
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plantilla tipo talonera. No se presentaron infecciones de herida quirdrgica. No se presentaron casos
de rigidez articular.

El andlisis de Spearman para el indice acetabular dio una r: 99 p< 0.001. Para el &ngulo Ce
Wiberg dio una r: .99 p< 0.001. Para el indice de cobertura dio una r: 96 p<0.002, estadisticamente
significativas.

Discusion

Con el advenimiento de los reemplazos articulares de cadera se abre alguna luz para estas
patologias; sin embargo, la durabilidad de estas prétesis en pacientes jovenes y activos hace que
ésta sea una Ultima alternativa. Ademas, la dificultad de anclar el componente acetabular llevé a
Charnley a afirmar: “El futuro de una luxacion alta e inveterada no esta en la artroplastia total de
cadera”. Asi, surgen las cirugias preservadoras de articulacién, como osteotomias pélvicas,
acetabuloplastias de techo y la osteotomia de Chiari, estas Ultimas consideradas como
procedimientos de salvamento. Pogliacomi refiere que el candidato ideal para una osteotomia
“preventiva“ cuando hay un problema mecéanico son los pacientes menores de 25 afios de edad y
el candidato ideal para una osteotomia de “Salvamento” son pacientes menores de 50 afios.
Debido a que las prétesis de cadera, no han demostrado adecuadas propiedades mecéanicas y
durabilidad en pacientes jovenes y activos; las osteotomias de techo acetabular juegan un
importante papel en el tratamiento de estos pacientes. (11,15)

El procedimiento fue realizado como lo marca la técnica en pacientes de 6 afios 0 mas, con
displasia acetabular y subluxacién. A este respecto no hay duda la indicacién es muy clara y es
una cirugia de rescate de la articulacién femoral. En los casos de pacientes adultos a quien se ha
aplicado esta técnica su indicacién principal fue artrosis temprana y dolor. Pompe y Su refieren
mejoria del dolor en todos los casos. Solo refieren un caso de rigidez articular atribuible al
procedimiento. (1, 2, 3, 4, 9, 13)

Al contrario de las técnicas periacetabulares que requieren centraje concéntrico, las
cirugias de repisa tienen la ventaja de poderse realizar sobre articulaciones incongruentes, no se
dafia el cartilago articular, son técnicamente més sencillas de realizar, menos demandantes para el
cirujano con poca experiencia en cadera y el tiempo quirdrgico es menor. Por otro lado al no
realizar osteotomia que lesione el anillo iliaco son estables y no necesitan material de osteosintesis
para su fijacion, basta con un yeso de tipo espica o como en el caso de este estudio una férula
pelvipédica. Pereira refiere que los pacientes, presentan beneficios debido a la menor morbilidad y
el menor numero de complicaciones comparadas con las demés osteotomias de techo acetabular;
ademdas que pacientes previamente tratados con osteotomia de Salter, no presentaban ningin
obstéculo para realizar el procedimiento de Staheli modificado. (2, 3, 9,10,12,17)

Fuentes presenta una incidencia de 14% de presentacidon cefélica, y un solo caso de
prematurez, al contrario de esta serie que no mostré ningln caso, esto es muy probablemente al
namero de pacientes, con una poblacion mayor esto podria demostrarse. Al igual que en este
estudio no se reportan antecedentes heredofamiliares positivos. Los hallazgos clinicos son
similares como el signo de Galeazzi, Duchene, y Trendelenburg son positivos como lo reportado,
por otros autores y dan orientacién hacia el diagnéstico, corroborado siempre por rayos X. (1, 8)

Los autores revisados mencionan la subluxacidn y la incongruencia articular pero no la
miden ni la clasifican. Esto da una idea subjetiva del estado real de la cadera por lo que
recomendamos utilizar la medicién de FAC cefélica y caudal para valorar incongruencia articular
para poder tener un paradmetro del estado inicial para poderlo comparar durante la evolucién del
padecimiento. La subluxacion también se valora de manera subjetiva por los autores revisados
pero es necesario clasificar el grado de luxacion de la cadera para poder hacer la técnica
quirargica indicada. Las caderas con displasia pero un Ténnis 1 seran candidatas a procedimiento
periacetabular como Salter, Pemberton o cualquier otro similar. Los pacientes con una clasificacion
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de Tonnis 2 son los ideales para el procedimiento de Staheli o cualquier otro tipo de
acetabuloplastia de repisa. Los pacientes con grados 3 de Tonnis son candidatos a osteotomia
varizante de fémur y acetabuloplastia de tipo repisa. Los pacientes con Ténnis 4 con mas de 6
afios de edad no son candidatos a ningun procedimiento quirargico, a menos que se decida hacer
el procedimiento de Wenger-Mubarak, con el riesgo de provocar necrosis avascular y cadera
rigida. (1,2,3,4,9,13,18,19)

El injerto se integro en 8-12 semanas en los pacientes de este estudio lo cual corresponde
con lo descrito por los autores revisados, con la diferencia que en esta serie se observo; un solo
caso de resorcion del injerto, similar a lo reportado por Su y Staheli. Tal vez se necesite mas
tiempo para poder observar ese efecto; pero hasta el momento no ha sido relevante. Frias
menciona que se restaura la balanza de Pawels a través de la redistribucién de peso en la
acetabulo plastia. Pero al tener una discrepancia de miembros pélvicos la balanza se mantiene
alterada. Con la cirugia de acetabuloplastia solo se logra una cadera con una mejor cobertura y
distribucion de la carga de peso retrasando la artrosis. El manejo de esta discrepancia debe seguir
las reglas especificas para cada caso y de acuerdo a su gravedad. En la actual serie solo fue
necesario el manejo ortésico. (2, 4)

Las mediciones realizadas CE Wiberg, indice acetabular y el indice de cobertura,
mejoraron en todos los casos logrando coberturas de 90% o mas, correcciones del indice
acetabular de 26° 0 menos y un CE Wiberg como minimo de 23°, esto corresponde con la literatura
revisada pero en algunos casos superior, Su 'y Pompe reporta coberturas del 60-90% y el resto de
los &ngulos similares a lo reportado en este estudio. Pereira reporta un incremento en el angulo de
Wiberg minimo de 22° en el 61 % de los pacientes. Se corroboro en la presente serie con la
prueba estadistica de Spearman que arrojo para las tres mediciones una “p” estadisticamente
significativas. Ademé&s ninguno de los pacientes evolucion6 con dolor o rigidez articular durante el
seguimiento. Por lo que consideramos que todos los pacientes tuvieron buenos resultados.
(1,2,3,4,8,9,10,13)

Ninguno de los autores reporta sangrado y tiempo quirlrgico, pero por experiencia una
técnica de Staheli, toma méas de una hora y el sangrado siempre es superior a los 100cc, y el
promedio de sangrado de los pacientes de esta serie fue de 50cc con un maximo de 75cc. Esto se
explica por el corto tiempo quirdrgico y la menor exposicion 6sea requerida en la toma del injerto.
Con respecto al tiempo nunca se rebaso los 50 minutos como maximo pero el promedio fue de 40
minutos, que es un tiempo breve para este tipo de cirugia. Ningan autor toma en cuenta la cantidad
de rayos X a los que se expone el personal quirirgico y paciente para poder ubicar a la altura
correcta la ranura donde anclara el injerto de cortical del iliaco que luego serd cubierto por
esponjosa. Por experiencia propia lo minimo seran 2-3 radiografias antes de localizar el punto
correcto de labrado del canal para dicho injerto. Una ventaja con la modificacion aqui presentada
es que no necesita labrarse ningln canal en el iliaco para colocar el injerto de cortical de tabla
externa del iliaco, pues el injerto de esponjosa se amoldara al contorno articular y de la cabeza
femoral descubierta y se mantiene con el injerto de tabla externa colocado encima y sostenido por
el tendén de la porcion refleja del recto anterior. Lo anterior facilita técnicamente la cirugia que
reduce tiempos quirdrgicos y de sangrado, ademas de haber necesidad de una sola placa
radiografica en la mayoria de los casos para corroborar ubicacién correcta del injerto y cobertura
de la cabeza femoral. Esto disminuye la exposicion radiolégica del paciente y del equipo quirirgico
al minimo. Lo anterior permite que la técnica menos demandante esté al alcance de ortopedistas
sin experiencia en acetabuloplastias.

La modificacion a la técnica de Staheli propuesta permite una radiacion minima del
paciente ocupando solo una radiografia transquiriirgica, reduce el tiempo de cirugia y anestesia y
permite que el procedimiento sea ambulatorio. Presenta la ventaja del uso de solo férula posterior
pelvipédica sin usar espica o Callot. La remodelacion del injerto sobre la cabeza es anatémica y no
se produce inestabilidad del anillo pélvico. Se puede realizar sobre caderas subluxadas. Y al igual
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gue Pereira consideramos que la técnica modificada de Staheli, comparada con la tecnica clasica;
presenta menor morbilidad; con mejores resultados positivos. (10)

Ferndndez refiere que hay un consenso general entre los autores que la bondad de los
resultados obtenidos con las osteotomias pélvicas no se pueden atribuir a pardmetros aislados, ya
que intervienen en ello multiples factores mecénicos 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 restitucién del espacio articular y la congruencia de la articulacién son los pardmetros
gue mejor evallan la calidad de la reconstrucciéon y por consiguiente del resultado clinico. Un
circunstancia que merece la pena resaltar es que la osteotomia pélvica es sélo un recurso dentro
de mudltiples recursos terapéuticos que se pueden y deben asociar a otros procedimientos en el
intento de mejorar y preservar esa articulacién.(14,20).

Ferndndez menciona que “Quizas en un futuro proximo las osteotomias de la pelvis se
instalen definitivamente en el lugar que deben ocupar dentro de las posibilidades quirdrgicas
“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,
conocimiento pleno y responsabilidad”.(14)
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