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Resumen

Estudio retrospectivo y transversal de 21 pacientes por-
tadores de caderas paraliticas. Los parametros radiolo-
gicos pre y postoperatorio utilizados fueron el porcentaje
de extrusion Reimers y éangulo centro-borde de Wiberg.
Para aumentar la capacidad del acetabulo se utilizé in-
jerto Gseo tricortical de cresta iliaca y fijgndolo a nivel pe-
riacetabular con tomillo de esponja 4.5 mm de diametro.
Del total de 36 casos, 22 pacientes correspondieron al
sexo masculino y 14 al sexo femenino. La edad prome-
dio fue de 10,62 afios. Segun el diagndstico 20 casos
correspondieron a paralisis cerebral infantil, 15 casos con
mielomeningocele, y una atrofia muscular. El porcentaje
de migracion de Reimers preoperatorio promedio fue de
50% y en el postoperatorio de 0% en todos los casos. El
angulo centro-borde de Wiberg en el preoperatorio pro-
medio fue de 13° y en el postoperatorio de 28,67°. Solo
hubo una complicacion postoperatoria por infeccion de
la herida quirirgica por contaminacion externa. La reduc-
cion anatémica de la articulacion de la cadera y el man-
tenimiento de su reduccion en el tiempo proporciona un
desarrollo normal de la cabeza femoral y el acetabulo y
mejor rango de movimiento.

Palabras clave: Cadera, Acetabuloplastia, Trasplante
Oseo, Enfermedades del Desarrollo Oseo, Procedimiento
Tejadillo, Procedimientos Quirtrgicos Operativos, Vene-
Zuela.

Abstract

Cross-sectional retrospective study of 21 patients with
paralytic hip. The pre-and postoperative radiographic pa-
rameters used were the percentage of Reimers extrusion
and Center-Edge Angle Wiberg. To increase the capaci-
ty of the acetabulum bone graft was used tricortical iliac
crest and secured at the screw periacetabular with 4.5
mm sponge. Of the total 36 cases, 22 patients were male
and 14 female. The average age was 10.62 years. Accor-
ding to the 20 cases were diagnosed cerebral palsy, 15
patients with myelomeningocele and muscular atrophy.
The Reimers migration percentage of preoperative ave-
rage was 50% and in the postoperative period of 0% in
all cases. The center angle - Wiberg edge in the preope-
rative average was 13° and 28,67° postoperative. Only
one serious postoperative complication of surgical wound
infection by external contamination. Anatomical reduction
of the hip joint and maintenance of their reduction in time
provides a normal development of the femoral head and
acetabulum and better range of motion.

Key words: Hip, Acetabuloplasty, Bone Transplantation,
Bone Diseases Developmental, Helf Procedure, Surgical
Procedures Operative, Venezuela.
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ACETABULOPLASTIA DE AMPLIACION CON INJERTO OS_EO TRICORTICAL EN DISPLASIAS
DE CADERA PARALITICA: EXPERIENCIA DEL HOSPITAL ORTOPEDICO INFANTIL. CARACAS. VENEZUELA

INTRODUCCION

Los problemas asociados a la cadera paralitica apare-
cen muy frecuentemente en la practica ortopedica. La
estabilidad de la cadera depende de la arquitectura osea
y del equilibrio de las fuerzas que atraviesan la articula-
cion. Los abductores y extensores de la cadera deben
equilibrar las de los flexores y aductores. La ausencia de
reduccion concéntrica ocasiona displasia secundaria del
acetabulo y el femur proximal, lo que genera alteraciones
de la carga y concentraciones de stress en el cartilago
articular gque pueden llevar a la degeneracion del mismo
y a la artrosis de la articulacion de la cadera de manera
prematura.

Las osteotomias pélvicas modifican la posicion o el tama-
no de la articulacion, tratando de evitar mayor deterioro del
cartiago articular y la esfericidad de la cabeza femoral, 1o
cual puede ser llevado a cabo mediante una disminucion
de las fuerzas que afectan la articulacion o aumentando
el darea de la superficie de la misma, para lograr una mejor
distribucion de las cargas® '® 17,

En la displasia acetabular asociada a una cabeza femo-
ral grande gue no puede ser contenida por el acetabulo
una osteotomia de ampliacion es usualmente lo mas in-
dicado. Procedimientos de salvataje como el Chiari o la
aumentacion en tejadillo incrementan la cobertura de la
cabeza y mejora la distribucion de las cargas disminuyen-
do el stress articular gque eventualmente puede producir
artrosis''®.

Koning reporta la primera osteotomia de aumentacion en
1891. Albee en 1991 reporta su técnica de tejadillo ranura-
do con perforaciones en periacetabulares en el lliaco y au-
mentacion de ceja cotiloidea con injertos corticales de tibia.
Posteriormente, diferentes técnicas con la misma filosofia
han sido reportadas en la literatura®,

El objetivo de este estudio es revisar los resultados a
mediano plazo de una técnica de tejadillo modificada por
el autor, usando parametros clinicos y radiologicos.

MATERIALES Y METODOS

Entre Enero de 1999 y Septiembre del 2006, en el Hospital
Ortopédico Infantil, Caracas, Venezuela, se realizo un estu-
dio retrospectivo y transversal de 36 pacientes portadores
de caderas paraliticas con perdida de la congruencia arti-
cular, disminucion de la amplitud de los movimientos arti-
culares y dolor.

Atodos se les realizo radiografias de pelvis centrada en pu-
bis anteroposterior y de Lowenstein. Los parametros radio-
logicos utilizados fueron el porcentaje de extrusion Reimers
(valor normal menor de 33%) y el angulo centro-borde de
Wiberg (valor normal mayor de 20°), tanto en el Preopera-
torio como en el postoperatorio. Para aumentar la capaci-
dad del acetabulo se utilizd una técnica que consistio en
colocar injerto 6seo tricortical de cresta iliaca y fijar éste a
nivel periacetabular con tornillo de esponja (uno o dos) 4.5
mm de diametro.

Modelo de tejadillo (osteotomia de aumentacion) con tomnillo en compre-
SioN.

TECNICA QUIRURGICA

La cadera se aborda por via ilioinguinal, la capsula articu-
lar coxofemoral se descubre en sentido anterior, superior
y posterior y se identifica la linea articular por medio del
intensificador de imagen con un alambre de Kirschner
(ver Foto N° 1). Se realizan orificios de barreno sobre la
tabla externa del iliaco, en donde el borde acetabular deja
descubierta la capsula y la cabeza femoral subyacente.
Con un osteotomo o sierra se toma un injerto solidd de
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hueso tricortical de la cresta iliaca y se talla para cubrir
de manera adecuada la capsula descubierta. El injerto
se perfora con una broca de 2.7mm (ver Foto N° 2), en
su centro tratando de mantener la integridad de el hueso
tricortical de manera gue el hueso metafisario quede en
contacto con la pared de lliaco previamente agujereada
y gue la concavidad se adapte de la mejor manera po-
sible al contorno de la convexidad del defecto (recordar
que el hueso iliacoc no es plano). Se le coloca un tomillo
de esponjosa 4.5mm de longitud adecuada para luego
ser fijado por arriba al techo cartilaginoso del acetabu-
lo v de ser necesario se puede fijar un segundo tomillo
(ver Foto n® 3). Mediante fluoroscopia se corroborar el
adecuado cubrimiento de la cabeza femoral (ver Foto N°
4); finalmente se cierra la incision por planos y se coloca
una espica de yeso durante 6 a 8 semanas, tiempo en
el cual se comprueba radioldgicamente que ha habido

una osteocintegracion adecuada, sin desplazamiento del
fragmento.

RESULTADOS

Del total de 36 casos, 20 pacientes (55,56%) correspon-
dieron al sexo masculino y 16 (44,44%) al sexo femenino.
El rango de edad de estos pacientes estaba comprendido
entre 3y 17 anos, siendo el promedio de 10,62 anos.

El total de cadera comprometidas fueron 36, de las cuales
13 (36,11) fueron izquierda vy 23 (63,89%) derechas. Seguin
el diagnostico 22 casos correspondieron a pardlisis cere-
bral infantil (61,11%), de los cuales 12 (33,33%) presentan
cuadriplejia espatica; 09 (24,99%) diplejia espastica y 01
paciente (2.78%) hemiplejia espastica. 13 casos con mie-
lomeningocele (36,11%), siendo 06 (16,67%) nivel lumbar

Foto N° 1

Localizacion de borde acetabular,

Foto N° 2
Preparacion del injerto tricortical
y tornillo para compresion.

Foto N° 3
Injerto colodado en posicion correcta.

Foto N° 4
Comprobacion radiografica.
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alto y 07 nivel lumbar bajo (19,44%) y una atrofia muscular
(2,78%). Desde el punto vista radiclogico preoperatorio el
porcentaje de migracion de Reimers fue entre 36% y 64%
con un promedio de 50% y en el postoperatorio de 0% en
todos los casos.

Bl angulo centro—borde de Wiberg en el preoperatorio es-
tuvo entre -10° y -16° con un promedio de -13° y en &l
postoperatorio éste angulo fue entre 24° y 32° con un pro-
medio de 28,67°,

En 22 casos (61,11%), se realizé reduccion cruenta mas
osteotomia desrotadora y varizante femoral proximal y en
14 casos (38,89%) solo osteotomia desrotadora femoral
proximal. El tiempo de seguimiento estuvo comprendido
entre 3 y 60 meses con promedio de 19,48 meses.

ey

Cinco anos de seguimiento posterior a Tejadillo de aumentacion.

Los resultados hasta el momento del seguimiento han sido
buenos determinado por la consolidacion osea del injerto
e integracion temprana, buena congruencia articular, no
dolor y amplitud de movimiento articulares dentro de limites
normales. Solo hubo un caso con diagnéstico de mielo-
mingocele que presentd infeccion de la herida quirdrgica
por contaminacion externa (orina del paciente) con mala
evolucion que amerito retiro del material de sintesis (tornillo)
y limpieza quirirgica en varias oportunidades con evolucion
satisfactoria.

A todos los pacientes se les coloco espica de yeso durante
6 semanas postoperatorio. Es de hacer notar que fuera del
periodo de estudio algunos pacientes presentaron reab-
sorcion osea parcial del injerto inicialmente colocado, sin
que ello influyese en el resultado final, ya que el objetivo es
interponer una fibrosis suficientermente fuerte para ayudar
a mantener la cabeza reducida y permitir su cobertura y
contribuir a la formacion de su esfericidad.

Acetabuloplastia de Ampliacion con Injerto Oseo Tricortical
segun Angulo centro borde de Wiberg. Hospital Ortopédico
Infantil, Caracas, Venezuela. Enero 1999 - diciembre 2010
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Acetabuloplastia de Ampliacién con Injerto Oseo Tricortical se-
gun Indice de Reimers. Hospital Ortopédico Infantil,
Caracas, Venezuela. Enero 1999 - diciembre 2011
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DISCUSION

Dentro del vocabulario basico de la cirugia ortopédica
siempre deben incluirse las osteotomias pélvicas. Los
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grandes avances en el estudio y el reconocimiento de
los factores que influyen de la cadera inestable, displa-
sia y luxacion de cadera infantil han proporcionado infor-
macion de gran utilidad para €l disefio de osteotomias
pélvicas y femorales. Igualmente en nifos con caderas
con enfermedad neuromuscular las osteotomias pélvi-
cas proporcionan una gran estabilidad, permitiendo un
desarrollo funcional de la cadera, con una cabeza con-
tenida de forma normal y un acetabulo congruente". La
reduccion anatomica de la articulacion de la cadera v el
mantenimiento de su reduccion en el tiempo proporcio-
na un desarrollo normal de la cabeza femoral y el aceta-
bulo mejorando el rango de movimiento, las cuales, son
las metas principales de cualquier tipo de tratamiento en
patologia de cadera, independiente de la edad”,

La luxacion espastica es muy diferente de la luxacion
congénita y de la luxacion flacida. No hay lugar para
traccion, para las férulas ni para las transferencias,
Las contracturas de aductores no tratadas, disminuyen
la capacidad deambulatoria de los ninos que caminan y
pueden producir subluxacion y luxacién en los pacien-
tes no ambulantes. Por estar espésticos los musculos
aductores vy rotadores internos se acortan, aducen la
cadera, lo que tiende a descubrir la cabeza femoral. Si
se deja que esta situacion continue, el acetabulo que se
desarrolla segun la accion de lineas de fuerza, se toma-
ra displasico a consecuencia de fuerzas anormales®. El
manejo quirlrgico de la cadera espastica debe basarse
en varias premisas: a) Correccion del imbalance mus-
cular, b) Correccion en la medida de lo posible de otras
alteraciones articulares y musculares que afectan perifé-
ricamente la cadera (contractura de isquiotibiales) y c)
Correccion de deformidades oseas tanto en acetabulo
como en el fémur en casos severos. Las correcciones
deben realizarse en un solo procedimiento quirtrgico'®.

La estrategia de tratamiento debe basarse en la capacidad
para reducir en forma concéntrica la cabeza femoral dentro
del acetabulo. Si la reduccion es adecuada esta indicado
un procedimiento de reorientacion, osteotomia innomina-
da de Salter, u osteotomia de Pemberton o periacetabu-
lar de Dega, con el cual se logra una mejor cobertura de
la cabeza femoral con cartilago acetabular distribuyendo

adecuadamente las cargas sobre la cabeza femoral. En
caso contrario, y de no obtener una reduccion concén-
trica, se indica un procedimiento de salvataje en el cual la
cabeza femoral no estara cubierta por cartilago articular
pre-existente® '3 14,

La osteotomia de Pemberton (1965), reorienta el aceta-
bulo y proporciona cobertura anterior y lateral para la ca-
beza femoral. Es una osteotomia incompleta y establece
gue no amerita fijacion. El punto de fulcro se encuentra
a nivel del cartilago trirradiado. Esta osteotomia es Gtil en
aquellos casos donde el acetabulo es capaz de contener
la cabeza femoral. Este procedimiento esta contraindica-
do en acetabulos pequenos en relacion con el tamario
de la cabeza femoral. Las potenciales complicaciones de
la osteotomia de Pemberton, son cierre prematuro del
cartilago trirradiado y dafio a los centros de crecimiento
acetabular causados por osteotomias realizadas cerca
del acetabulg™® 1 1314,

La osteotomia innominada de Salter, en (1961) en donde
se reconocia una deficiencia anterolateral del acetabulo y
pPropuso su correccion con una osteotomia pélvica que
desplaza el acetabulo en direccion anterolateral. El primer
prerrequisito para realizar el procedimiento es tener una
cadera que pueda reducirse en forma concéntrica. Es una
osteotomia completa e inestable que amerita fijacion del in-
jerto Gseo triangular que se coloca y que tiene como punto
de fulcro la sinfisis del pubis. Dentro de las complicaciones
de esta osteotomia tenemos la lesion del nervio ciatico,
pérdida de la fijacién y migracion del injerto dseo, y lesion
del nervio crural por excesiva traccion & 101919,

La osteotomia de Dega es la osteotomia mas utilizada en
PCI. Tiene como ventajas que permite reorientar el aceta-
bulo cubriendo anterior, lateral e incluso posterior, el déficit
acetabular, siendo una osteotomia incompleta que no re-
quiere de fijacion"".,

Todas comparten la particularidad de disminuir el volumen
del acetébulo, haciéndolo mas pequeno y no pueden ser
utiizadas en caso de gue la cabeza sea mucho mas gran-
de que el acetabulo que la contiene ya que podrian com-
prometer la estabilidad articular.
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Las osteotomias de ampliacion acetabular son un pro-
cedimiento eficaz en los casos de cadera displasica en
paralisis cerebral y mielodisplasia. En estos pacientes es
mandatorio restaurar el balance muscular y disminuir las
deformidades ¢seas!". Para agrandar de manera eficaz un
acetabulo displésico y pequerio las attemativas son la Os-
teotomia de Chiari y la aumentacion con tejadillo. En 1955
Chiari describe una osteotomia pélvica de desplazamiento
para pacientes con displasia acetabular e inadecuada co-
bertura de la cabeza femoral, asociada a displasia del de-
sarrollo de la cadera. Este procedimiento proporciona una
plataforma osea sobre la cabeza femoral con interposicion
capsular, por desplazamiento medial del fragmento pélvico
distal después de la osteotomia en el istmo pélvico'™?. Es-
ta operacion profundiza el acetabulo deficiente y mejora la
cobertura femoral superolateral®. El procedimiento puede
asociarse con complicaciones si el corte se efectla por
debajo de la capsula exponiendo la cabeza femoral en
contacto directo con hueso de la pelvis produciendo ar-
trosis precoz. Otro riesgo que presenta la osteotomia es
la lesion del nervio ciatico"”. Al mejorar la biomecanica de
la cadera por desplazarla mas cerca de la linea media, se
suele eliminar la cojera en Trendelemburg®.

El hueso colocado como un tejado sobre la cabeza femoral
aumenta el tamano del acetabulo al injertar hueso sobre
la capsula articular y por debajo del injerto se experimenta
una metaplasia a fibrocartilago. Este tipo de procedimiento
se considera como cirugia de rescate y se puede combi-
nar con alargamientos musculares, ostectomias varizantes,
diafisectomia y una reduccion cruenta de cadera. La os-
teotomia de aumentacion corrige la deficiencia acetabular
anterior, superior y posterior lo que permite proporcionar
mayor estabilidad a la cadera’’ %6 1519,

El procedimiento de tejadillo es la técnica gquirdrgica aceta-
bular mas antigua. Fue descrita con Konig en 1891 y fue el
principal método de reconstruccion acetabular durante la
primera mitad de este siglo, el uso del procedimiento de
SHELL decrece con la aparicién de osteotomias como la
de Salter, Pemberton; Chiari y otros™.

Los resultados de osteotomias de ampliacion demuestran
gue con el crecimiento y remodelacion de la pelvis parte

del injerto se absorbe o tienden a desplazarse a un nivel
superior, esto proporciona un inadecuado soporte para la
cabeza femoral, aun mas si el injerto Oseo es colocado de
manera inadecuada®. En nuestro trabajo, utiizamos una
técnica de fijar el injerto en compresion con tomillos a la
pared del iliaco, que nos permite mayor confiabiidad de
la localizacion de las mismas y mejores posibilidades de
integracion.

La acetabuloplastia de ampliacion es Util en paralisis cere-
bral infantil y mieledisplasia por que permite la sobre co-
rreccion del acetabulo displasico (necesaria para la restau-
racion del balance muscular alrededor de la cadera ya que
rara vez se obtiene). Ademas, pensando en la sencillez del
procedimiento, el poco sangrado y el poco tiempo emplea-
do para realizarla hace de esta ostectomia ideal, para rea-
lizar los protocolos de multiples cirugias en un solo tiempo
quirdrgico.

CONCLUSION

La acetabuloplastia de ampliacién con injerto 6seo tricor-
tical es una técnica rapida, estable y Util en el tratamiento
de caderas paraliticas. Los cambios inducidos en el borde
acetabular permiten obtener buena cobertura de la cabe-
za femoral en sentido anterior, superior y posterior, permi-
tiendo estabilidad y movimiento articulares funcionales. Se
pueden realizar en ninos y adolescentes, debido a su inde-
pendencia de la madurez dsea.

Es (til cuando hay necesidad de disminuir el tiempo quirdr-
gico, la perdida sanguinea u otros riesgos.
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