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RESUMEN

Antecedentes: La técnica quirargica de Ganz es uno de los métodos de tratamiento
para la displasia del desarrollo de la cadera mas utilizadas en la actualidad. Descrita
por primera vez en 1988, ha tenido diferentes modificaciones en trascurso del
tiempo. Esta técnica brinda grandes resultados en cuanto al alivio de sintomasy la

realizacion de actividades diarias.

Objetivo General: Analizar la técnica quirargica de Ganz para tratamiento de
displasia congénita de cadera

Métodos: Se realiz6 una revision bibliografica sobre la Osteotomia periacetabular
de Ganz para el manejo de displasia del desarrollo de la cadera. Se consultd la
informacion principalmente de articulos cientificos obtenidos de bases de datos
como: PubMed, EBSCO, ScienceDirect. El estudio se limit6 Unicamente la
basqueda en articulos cientificos. Se revisaran articulos publicados en los ultimos
cinco afios. Se utilizé Mendeley para la organizacién de las fuentes bibliograficas en

estilo Vancouver

Resultados: Tras la revision de 32 articulos cientificos sobre la osteotomia
periacetabular de Ganz, se encontré que la indicacion principal es caderas grado
Tonnis 0-1. Ademas, el beneficio principal es el alivio de la sintomatologia del 90%
a los 10 afios y 60% a los 20 afos. La principal complicacion es la lesion del nervio

cutaneo femoral lateral por diversas circunstancias.

Conclusiones: La osteotomia periacetabular de Ganz es la técnica quirlrgica

predilecta en la actualidad para el manejo de la displasia del desarrollo de la cadera.

Palabras Claves: “OSTEOTOMIA PERIACETABULAR DE BERNESE’,
“DISPLASIA DE CADERA”, “OSTEOTOMIA PELVICA”, “DISPLASIA DEL
DESARROLLO DE LA CADERA”, “DISPLASIA ACETABULAR”



ABSTRACT

Background: The Ganz surgical technique is one of the most widely used treatment
methods for developmental dysplasia of the hip today. First described in 1988, it has
undergone several modifications over time. This technique provides great results in
terms of symptom relief and the performance of daily activities. General objective:
To analyze the Ganz surgical technique for the treatment of developmental dysplasia
of the hip. Methods: The type of study is a literature review. Information was
consulted mainly from scientific articles obtained from databases such as PubMed,
EBSCO, ScienceDirect. The study was limited only to the search in scientific articles.
Articles published in the last five years were reviewed. Mendeley was used to
organize the bibliographic sources in Vancouver style. Results: After reviewing 32
scientific articles on Ganz periacetabular osteotomy, it was found that the main
indication is Tonnis grade 0-1 hips. In addition, the main benefit is symptomatology
relief of 90% at 10 years and 60% at 20 years. The main complication is lateral
femoral cutaneous nerve injury due to various circumstances. Conclusions: Ganz
periacetabular osteotomy is the surgical technique of choice today for the

management of developmental dysplasia of the hip.

Keywords: "Bernese periacetabular osteotomy"”, "hip dysplasia”, "pelvic

osteotomy”,

developmental dysplasia of the hip", "acetabular dysplasia”
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es considerada como una formacion
anormal de la cadera que ocurre durante la nifiez. Estos problemas en su formacién van
desde una displasia acetabular leve sin luxacion hasta en los peores casos una displasia
completa de la cadera (1). El tratamiento para la DDC ha evolucionado durante los afios,
siendo el principal objetivo lograr una reduccién concéntrica de la cabeza femoral en el
acetadbulo para un desarrollo normal de la cadera (1,2). Esto permitira que no se
presenten complicaciones en el futuro como el progreso a una coxartrosis. Existen
diversos métodos de tratamiento, donde su uso dependera de las caracteristicas
personales de cada paciente. Hay desde aparatos ortopédicos como el arnés de Pavlik
hasta procedimientos quirdrgicos como las osteotomias (3). Entre las mas utilizadas
estan: Salter, Ganz, Pemberton y Dega. Sin embargo, la técnica de Ganz no esté indicada
en nifos. La osteotomia pélvica debe considerarse el método preferido para abordar la
deformidad estructural corregible de la cadera en el paciente joven y activo con DDC (4).
Esto sugiere que su uso es una gran herramienta para prevenir la re-operacion por
inestabilidad residual (5). En la actualidad, la osteotomia periacetabular de Ganz o
Bernesa ha adquirido una gran relevancia para el manejo de la DDC en adolescentes y
adultos jévenes (6). Se basa principalmente en varios cortes en el acetdbulo para una
reorientacion del cartilago acetabular. Con el fin de mantener la columna posterior intacta
y no provocar ningun cambio estructural en el espacio intrapélvico. Ademas, la
conservacion de la irrigacion sanguinea acetabular y el mantenimiento de los musculos
de la cadera (6,7). La técnica de Ganz es técnicamente exigente, pero brinda resultados
con una buena supervivencia a largo plazo en pacientes (8). Los resultados a corto plazo
son muy favorables para aquellos que se someten a esta intervencion quirargica. Por lo
tanto, reduce la necesidad de realizar la colocacion de una proétesis de cadera en un
futuro (9).



1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La displasia del desarrollo de la cadera es considerada uno de los principales
problemas de disfuncién durante la nifiez en el mundo. Este trastorno congénito ha
ido incrementando en los dltimos afios debido a diversos motivos. El mas importante
es la tardia pesquisa de la enfermedad. Se estima que alrededor 12 de cada 1000
recién nacidos tienden a presentar DDC (10). En el caso de nuestro pais en el afo
2019, segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) (11), se
reportd un total de 1314 casos de este trastorno congénito de la cadera. Mientras que,
en el aflo 2020, el numero descendid a un total de 722 casos (12). Esta reduccién se
puede entender debido a la pandemia de Covid-19 que afecto a nuestro pais donde

muchos de los pacientes no acudian a los hospitales por el miedo a contagiarse.

Las principales poblaciones que se han visto afectadas por esta patologia son los
recién nacidos y nifios, debido a un mal screening de la enfermedad. En el dltimo afio,
segun datos del INEC (12), el rango de edad donde se present6 la mayoria de los
casos fue entre los 5 a 9 afios. El principal problema es que si se diagnostica
tardiamente esta patologia o son tratados inadecuadamente llegan a producir grandes
complicaciones. Si bien esta enfermedad es muy comun todavia existen diversos

problemas al momento de su deteccion.

Existen diversos métodos de tratamiento para el manejo de este trastorno musculo
esquelético que buscan aliviar la sintomatologia del paciente. Desde el arnés de
Pavlik hasta reducciones cerradas. Lamentablemente, estos métodos si no son
usados de manera temprana 0 no generan ningun beneficio, serd necesario acudir al
uso de procedimientos quirdrgicos. Entre estas cirugias se destacan las osteotomias
gue buscan generalmente mejorar la mecanica de la cadera. Hay diversas técnicas
quirargicas, pero muchas de ellas no prestan una recuperacion adecuada a largo
plazo. Por esta razén, la osteotomia periacetabular de Ganz (PAO) destaca como la
mas utilizada actualmente en Europa y Estados Unidos de América (13). Se debe
principalmente a su gran eficacia en el alivio de la sintomatologia de la DDC. Esto la
posiciona por encima de las demas osteotomias al brindar mejor resultados, sin

embargo, lamentablemente en nuestro continente es poco practicada debido a su



gran complejidad. Otro problema grave son las complicaciones que se puede
presentar en un futuro como la osteoartritis y el reemplazo total de cadera en edades
tempranas sino se trata la DDC en el momento adecuado. Ademas, se puede alterar
considerablemente el estilo de vida de los pacientes al no poder realizar sus
actividades diarias. Por lo tanto, la necesidad de un tratamiento que ayude a reducir
la presencia de estas complicaciones es importante como es el caso de la osteotomia

periacetabular de Ganz.
Pregunta de investigacion:

¢, Cual es la Técnica Quirurgica de Ganz para Tratamiento de Displasia del Desarrollo

de la Cadera?



1.2. JUSTIFICACION

Se ha evidenciado que la displasia del desarrollo de la cadera es una enfermedad
muy frecuente en edades muy tempranas debido a un déficit de diagnostico temprano.
Estos problemas al principio en identificar la enfermedad nos obligan a practicar
procedimientos quirdrgicos que pueden ser evitados. Sin embargo, al no haber un
consenso claro en qué momento realizar su diagndstico nos encontramos cada dia
mas nifios con este problema. Ademas, el incremento de trastornos de la cadera en
adultos como la osteoartritis nos obliga a la necesidad de buscar herramientas para
prevenir sus complicaciones. Existen diversos tratamientos utilizados para el manejo
de la DDC, pero muchos de ellos fracasan con el paso del tiempo. Las osteotomias
tienen un papel muy importante en aquellas personas que no han sido diagnosticadas
en un principio. La técnica de Ganz nos permite mejorar considerablemente el cuadro
clinico en poco tiempo y brinda mejores resultados que las demas técnicas descritas
en la literatura. Aunque es muy empleada en otras regiones como: Norteamérica y
Europa, lamentablemente en nuestro pais no se ha evidenciado mucho su uso. Un
tratamiento eficaz y temprano como es la osteotomia periacetabular de Ganz nos
permitira evitar complicaciones graves en un futuro. El beneficio de esta revision
bibliografica es grande, ya que aporta informacién clave sobre esta técnica quirdrgica
para el manejo de la displasia del desarrollo de la cadera, asi como su gran beneficio
a corto, mediano y largo plazo.



CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO

2.1.Anatomia.

La pelvis es una estructura ésea que tiene el perfil de una forma cuenca. Su parte

Osea esta conformada por un grupo de tres huesos (14):

e Huesos Coxales: son dos estructuras 6seas de gran tamafio irregulares. Se
encuentran formados por tres huesos: ilion, isquion y pubis.

e Sacro.

Los huesos coxales en nifios y lactantes se encuentran unidas al acetabulo mediante
el cartilago trirradiado. Durante la pubertad, entre los 15-17 afios, se da la fusion los
huesos que conforman el hueso coxal. Este ultimo se une en su parte anterior por la
sinfisis del pubis y posteriormente con el sacro, para de esta manera dar lugar a la

cintura pélvica (14).
2.1.1. llion.

Es el mas grande de los tres huesos. Esta formado por: columnas mediales que
son gruesas encargadas de soportar el peso y las alas del ilion lateralmente.
Ademas, posee las espinas iliacas anterior superior e inferior. En la espina
superior, se presenta la cresta iliaca paraje de insercion de masculos laminares y
la fascia profunda. En la cara lateral de las alas, se evidencia tres surcos donde
se dan las inserciones de los musculos glateos (14,15). En la cara medial, se
puede apreciar la fosa iliaca donde se encontrara el musculo iliaco. En la parte
posterior del ilion, medialmente se aprecia la cara auricular, asi como la

tuberosidad iliaca.
2.1.2. Isquion.

Ubicado posteroinferior en el hueso coxal. Se encuentra unido al pubis e ilion por
Su cuerpo, lo que a su vez da lugar a la cara posteroinferior del acetabulo. Mientras
su rama se acopla con la rama inferior del pubis para formar la rama isquiopubiana.

Esta ultima es el limite inferomedial del agujero obturador. También se encuentra



la tuberosidad isquiatica que resulta de la asociacién entre la rama del isquion con
la parte inferior de su cuerpo. Esta tuberosidad es gran importancia porque soporta

todo el peso cuando la persona esta sentada (15).
2.1.3. Pubis.

Conforma la zona anteromedial del hueso coxal. Tiene tres estructuras principales
COMO son: su cuerpo y las ramas tanto superiores e inferiores. En su parte medial,
el cuerpo se une con la sinfisis del pubis dando lugar a la cresta del pubis. De esta
Gltima estructura, nacen los tubérculos del pubis donde se inserta parte del
ligamento inguinal (14,15). En cambio, en la zona posterior de sus alas se aprecia

el pecten del pubis.
2.1.4. Agujero Obturador.

Es una abertura oval de gran tamafio limitado por los huesos anteriormente
nombrados. A su vez, la membrana obturatriz lo tapiza y funciona como canal de

paso para nervios y vaso sanguineo.
2.1.5. Acetébulo.

Se describe como una concavidad ubicada lateralmente, donde junto con la
cabeza del fémur da sitio a la articulacion coxofemoral. También se puede
encontrar una depresion en el acetabulo conocida como fosa acetabular. Esta
altima mas la incisura acetabular forman la carilla semilunar del acetabulo, donde

se asienta la cabeza del fémur (14,15).
2.1.6. Fémur.

Es la estructura 6sea mas larga del cuerpo humano, midiendo la cuarta parte de
la altura de la persona. Se encuentra conformada por tres partes: la diafisis y las
epifisis proximal y distal. La parte proximal del fémur es la que nos interesa
estudiar en estos momentos. Esta porcion estd estructurada por un conjunto de
elementos que son: cabeza, cuello y los trocanteres menor y mayor. Entre la
cabeza y el cuello, se presenta el angulo de inclinacion que va reduciéndose

cuando la persona va creciendo donde llegas a ser de 115°a 140’ (15). Por lo tanto,



este angulo es menor en las mujeres por el aumento en la extensién de los
acetabulos. En el caso de los nifios, tiene una angulacién mayor aproximadamente
de 135° grados. También esta presente el angulo de torsibn que normalmente
suele medir en el vardn 7° grados mientras en la mujer 12° grados. Estos dos
angulos permiten que se realicen diferentes movimientos como extension,

abduccion y aduccion al provocar la rotacidn de la cabeza del fémur (15).
2.1.7. Ligamentos y Anatomia Capsular.

Se puede evidenciar una capa fibrosa que envuelve a la articulacion coxofemoral.
Existen dos cépsulas: la anterior que se junta con la linea intertrocantérica y el
trocanter mayor. En cambio, la posterior abraza la linea intertrocantérica posterior.
El conjunto de fibras que se encuentran envolviendo el cuello se denomina rodete
acetabular (14,15).

Existen tres ligamentos encargados de reforzar y unir la pelvis con el fémur. Estos
son: el iliofemoral, el pubofemoral y el isquiofemoral. El primero se dirige desde la
espina iliaca antero inferior hasta la linea intertrocantérica anterior. El segundo
nace en la rama pubica superior y termina en cuello femoral inferior. Por altimo, el
isquiofemoral desde el borde isquiético del acetébulo hasta el cuello femoral. Estos
ligamentos cumplen diversas funciones como: hiperextension de la cadera,
resistencia a la hiperabduccion y estabilizar la articulacién, respectivamente
(14,15).

2.1.8. Inervacion.

La capsula de la cadera es la principal estructura inervada por diferentes ramas
nerviosas. Principalmente por el nervio articular posterior, rama del cuadrado
femoral. En su parte superior, discurre el nervio gluteo superior y la parte anterior
por el nervio femoral. En cambio, las regiones anteroinferior y anteromedial

discurre el nervio articular medial rama del nervio obturador (14,15).



2.1.9. Irrigacion.

La cadera esta irrigada por diferentes vasos sanguineos. En primer lugar, el
acetabulo se encuentra vascularizado por tres arterias que son: la arteria obturatriz
y las arterias gluteas superior e inferior. La cara medial del acetabulo se encuentra
irrigada por arteria obturatriz especificamente su rama acetabular (14,15). La
arterial foveal se encarga de la irrigacion de la févea central perteneciente a la

cabeza femoral.
2.2.Displasia del Desarrollo de la Cadera.

La displasia del desarrollo de la cadera se puede definir como un conjunto de
anomalias que presentan un progreso anormal de la cadera en edades tempranas.
Hay que tener presente que, si la cabeza del fémur no se encuentra fija en el
acetabulo, la articulacion tiende a desarrollar inestabilidad o pérdida de su esfericidad.
Se caracteriza por ser asintoméatica en los primeros afios de la vida. Por lo tanto, es

necesario realizar métodos de diagndstico para su pronta deteccion.
2.2.1. Factores de Riesgo.

Existen diversos factores de riesgo que conllevan a la presentacién de DDC como:
el sexo femenino, el mal uso de pafales, historia familiar y posicién de nalgas al
nacimiento. Este ultimo es considerado el de mayor importancia porque el 27% de
recién nacidos tienden a desarrollar DDC. Asimismo, la genética es considerado
un factor importante donde se ha establecido que los antecedentes familiares son
de alto riesgo (16). Los familiares de primer grado tienen doce veces mas
probabilidad de desarrollar DDC. La Academia Estadounidense de Cirujanos
Ortopédicos (AAOS) establece estos factores como los principales para el
desarrollo de DDC (1).

De igual importancia, se ha descrito como factor de riesgo la practica de envolver
a los bebes. Se utilizan para mejorar la calidad del suefio del nifio y proporcionar
calor al recién nacido. No obstante, se ha evidenciado un aumento de DDC en los

pueblos de indios navajos y japoneses por practicas tradicionales de pafales.



Estas técnicas producen una posicion extendida y aduccion lo aumenta el riesgo
de DDC.

2.2.2. Historia Natural.

La evolucion de la enfermedad se puede apreciar de manera benigna en las
primeras semanas de vida. Hay que tener presente que los nifios que no han
recibido tratamiento tenderan a desarrollar alteraciones como: cojera, discrepancia
en la longitud de sus extremidades y una abduccién limitada de la cadera (16).
Todo esto puede llevar a una artritis degenerativa prematura (coxartoris). Por
consiguiente, la discapacidad se puede presentar durante la adolescencia y en
adultos jovenes donde se requieren procedimientos mas complejos para el manejo

de la patologia (2).
2.2.3. Examen Fisico.

Las caderas de los recién nacidos se deben evaluar mediante la realizacién de un
examen fisico de rutina. Principalmente, se realizan dos pruebas para identificar

la DDC. Como son:
2.2.3.1. Maniobra Ortolani.

Consiste en la abduccion de la cadera con una presién en direccién a los
trocanteres mayores. Se considera como la principal maniobra para la
deteccidén de DDC. Su resultado positivo se da cuando la cabeza del fémur
regresa a su posicion con chasquido caracteristico (3). Ademas, nos

indicaria que estamos presente ante una cadera luxada en reposo.
2.2.3.2. Maniobra de Barlow.

Es todo lo opuesto a la maniobra de Ortolani, donde se ejecuta una
aduccion de la cadera dislocada en direccion a la linea media. Un Barlow
positivo nos indica que la cabeza femoral se encuentra en el acetabulo,

aungue posee una inestabilidad anémala

Es necesario recalcar que el resultado positivo de estas pruebas no nos guia ante

una anomalia de la cadera. Dado que, presenta diferentes limitaciones como la
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dependencia de la destreza del examinador, la edad y el grado de severidad del
caso. Se debe agregar que la sensibilidad de estas maniobras para identificar DDC
es del 54% (16). En cuanto a los nifilos mayores, se debe examinarlos mediante la
discordancia en la longitud de las piernas, en la irregularidad del pliegue del muslo
y la restringida abduccion. Este examen se debe efectuar con el paciente en supino
con sus caderas y rodillas dobladas a 90 grados. En el caso de presentar una
irregularidad en las alturas de las rodillas juntas estamos presentes ante una

discrepancia conocida también como signo de Galeazzi (Figura 1)

Figura 1. El signo de Galeazzi donde se observa incongruencia en la altura de las rodillas.
Elaborado por Yang S. (1).

2.2.4. Estudios Radioldgicos.
2.2.4.1. Ecografia.

Se considera a esta prueba la ideal para lactantes menores de 4 meses. Puesto
gue sus caderas estan conformadas principalmente por cartilago. Ademas, nos
permite conocer la ubicacién de cabeza del fémur con el acetabulo, asi como

la profundidad de este dltimo y la inclinacion del techo acetabular (16). El
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estudio se lo puede realizar de dos maneras: estética y dindmica. En la primera,
se evalla la anatomia de la articulacion, mientras que, en la segunda se ve la
estabilidad ante pruebas de esfuerzo. De manera que la ecografia se utiliza

para el cribado de la DDC.
2.2.4.2. Radiografia.

La radiografia se debe practicarla durante los 4 a 6 meses de edad, puesto
que, en este momento el nucleo de osificacion de la cabeza del fémur se forma.
Esta prueba nos aporta informacion acerca de la asimetria y si la cadera es
luxada. Cabe sefalar que la radiografia estd pensada para brindar el
diagndstico en aquellos bebes con factores de riesgo o con un examen fisico
anormal posterior a los 4 meses. Hay que destacar que la cadera lesionada

tiende a presentar una apariencia tardia del nucleo de osificacion.
2.2.5. Tratamiento.

Las bases para la eleccion del tratamiento son la clinica del paciente y la presencia
0 no de irregularidades en los examenes radiologicos. Existen diversos métodos

para el manejo de la DDC como:
2.25.1. Arnés de Pavlik.

El arnés de Pavlik es un aparato ortopédico utilizado para lograr estabilidad en
la cadera displasica. Se emplea en nifios hasta los 6 meses. Su principal
mecanismo es mantener las caderas en una posicion de flexiébn y abduccién
(Figura 2). Al mismo tiempo, esto permite que cabeza femoral se mantenga
centrada dentro del acetabulo. Por otra parte, hay que afiadir que dependiendo
del estado de la displasia se obtendran resultados positivos con respecto al
uso de este tratamiento. En el caso de una cadera con Barlow positivo tienen
una efectividad mas del 90% en el manejo de la inestabilidad. Mientras que una
con Ortolani positiva suelen presentar mayores dificultades y han tenido falla
en el tratamiento durante su uso en el 21%-37% de los pacientes (16).
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Figura 2. Arnés de Pavlik para el manejo conservador de la displasia del desarrollo de la cadera.
Elaborado por Yang S. (1).

Existen factores de riesgo que producen un fallo en el tratamiento con el arnés
de Pavlik como: su uso en edades tardias, deformidades en el pie y el sexo
masculino. Hay que tener presente que aquellos pacientes donde el
tratamiento no funciona se dispone de otras alternativas. Asi, por ejemplo, la
ortesis de llfeld que proporciona una abduccion mas rigida (Figura 3). El uso
de este Ultimo nos permite evitar realizar procedimientos quirargicos y el uso

de yesos.

Las complicaciones que se pueden presentar con el uso del arnés de Pavlik
son muy raras. Entre las principales podemos encontrar: una necrosis
avascular y pardalisis del nervio femoral. Este ultimo produce una falla en el
tratamiento debido a que se debe aflojar las cuerdas del arnés para recuperar
la funcion nerviosa. Finalmente, es necesario establecer que todos los
pacientes con resultados satisfactorios con el uso del arnés de Pavlik deben

tener un seguimiento periédico de su estado.
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Figura 3. Ortesis de llfeld para el manejo alternativo al arnés Pavlik. Elaborado por Yang S.

(1).
2.2.5.2. Reduccién de la Cadera.

La reduccién de la cadera se ejecuta en aquellos pacientes donde hubo un
fracaso en su tratamiento con los aparatos ortopédicos y en los que estan entre
6-18 meses de edad. La reduccion cerrada se efectia colocando la cadera
flexionada en un angulo de 90°-100° grados y con la abduccién minima. Hay
gue tener presente que el fracaso de este tratamiento sucede en un 13,6% de
los casos (16). La complicacion mas comun es la necrosis avascular. La
reduccion abierta esta dispuesta para pacientes entre 12-18 meses de edad o
aguellos donde la técnica cerrada no funciono adecuadamente. Se efectla
principalmente para descartar bloqueos anatémicos y de esta manera tener

una reduccioén correcta de la cabeza del fémur.
2.2.5.3. Osteotomias Pélvicas.

El uso de las osteotomias pélvicas se utiliza principalmente en casos donde los
tratamientos anteriores no hayan funcionado adecuadamente. Se suele
evidenciar una displasia acetabular que conlleva a una cabeza femoral
inestable debido a su posicion reducida. Este problema puede provocar un
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avance progresivo de una artritis como consecuencia las cargas anormales
producidas. Las osteotomias pélvicas estan indicadas para nifios mayores
debido a que el acetabulo tiende a remodelarse en la infancia hasta los 5 afos.
Entre las técnicas mas empleadas destacan la de Salter, Dega, Pemberton y
Ganz. No obstante, esta Ultima no se encuentran indicada para el manejo de
DDC en nifios (Figura 4). Finalmente, la utilizacion de estos procedimientos

dependera mucho del criterio del cirujano

Figura 4. Los diferentes tipos de osteotomias. La linea azul continua representa la osteotomia
de Salter, la roja entrecortada de Pemberton y la verde de Dega. Elaborado por Yang S. (1).

En los ultimos afios, se ha descrito la osteotomia periacetabular de Bernesa o
Ganz para el manejo de la DDC en adultos jovenes y adolescentes. Esta
técnica consiste en la realizacion de varios cortes concretos en los margenes
del acetabulo para de esta manera lograr una reorientacion del cartilago
acetabular. Ademas, nos permite no efectuar cambios en cuanto a la columna

posterior y en el espacio intrapélvico. La finalidad de esta osteotomia es
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reposicionar el acetdbulo para lograr una correcta cobertura del mismo sobre
la cabeza del fémur. Asi mismo, disminuye la fuerza de contacto, ya que tiende
a producir una osteoartritis degenerativa temprana (coxartrosis) y el uso de
préotesis. Se debe tener presente que pacientes son candidatos para la

realizacion de este procedimiento.

Entre las indicaciones estan: pacientes jovenes con clinica que poseen un
cartilago acetabular cerrado, pruebas radiologicas de incongruencia de cabeza
femoral por un acetabulo escaso de profundidad y finalmente, la presencia de
una articulacién sin signos radiolégicos de osteoartritis. Sin embargo, todavia
existen problemas en cuanto al momento en definir a que edad se debe
ejecutar la osteotomia periacetabular de Ganz, pero se ha establecido malos

resultados en pacientes mayores de 35 afios.

Los beneficios a corto y mediano plazo de este tipo de osteotomia son muy
favorables porque se evidencia un alivio de los sintomas, mejoria de la calidad
de la vida y de la funcion de la cadera. Conviene subrayar, su gran eficacia
para evitar un reemplazo de cadera en pacientes jévenes. Dado que el 93% de
los casos no lo han requerido en un periodo de 10 afios (16). Lamentablemente,
no se ha logrado poder establecer su beneficio a largo plazo debido a la falta

del seguimiento en los casos.
2.3.0steotomia Periacetabular de Ganz.

La displasia del desarrollo de la cadera tiene como caracteristica principal la presencia
de un acetabulo corto de profundidad o posicionado verticalmente. Por lo tanto,
provocando un inadecuado lugar para la contencion normal de la cabeza del fémur.
Esta patologia si no es tratada a tiempo o fracasa algun tratamiento pueden generar
complicaciones en el futuro como la osteoartritis. En estos casos, entran en accion las
osteotomias pélvicas que favorecen a un progreso estandar del acetadbulo. En los
altimos afos, se ha descrito la osteotomia periacetabular de Bernesa o Ganz (PAO)
para el manejo de la DDC en adultos jévenes y adolescentes. Esta técnica consiste
en la realizacion de varios cortes concretos en los margenes del acetabulo para lograr

una reorientacion del cartilago acetabular (Figura 6). Ademas, nos permite no realizar
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cambios a cuanto a la columna posterior y en el espacio intrapélvico. La finalidad de
esta osteotomia es reposicionar el acetabulo para lograr una correcta cobertura del
mismo sobre la cabeza del fémur. Asi mismo, disminuye la fuerza de contacto porque
tiende a producir una osteoartritis degenerativa temprana (coxartrosis) y el uso de

protesis.

Figura 6. Los cortes que se realizan alrededor de la osteotomia periacetabular de Ganz.
Elaborado por Yang S. (1).

2.3.1. Uso de Fluoroscopia en la PAO.

La PAO se efectua cuando se ejecutan cortes en el ileon, el isquion y el pubis.
Todo esto se realiza intentando conservar la integridad de la columna posterior.
Por lo tanto, la reorientacion del acetabulo se dispone a efectuarlo después de los

cortes realizados. En un principio para la realizacion de la PAO se utilizd
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radiografias para un correcto acceso a las zonas anatomicas. No obstante, en la
actualidad, se prefiere el uso de la fluoroscopia para ejecutar estos cortes (17). El
uso de este método proporciona medidas precisas y confiables al momento de
hacer la correccion del acetabulo. Sin embargo, el problema radica en la cantidad

de radiacion que recibe el paciente y el cirujano.

Hay factores que afectan la exposicion a la radiacion como son: el tiempo de la
cirugia, el cirujano, sexo masculino y el indice de masa corporal. Estos se han
asociado con un aumento en la captacion de radiacion. La experiencia del cirujano
es el factor mas importante donde cirujanos experimentados tienen menor tiempo
de cirugia, por lo tanto, menos exposicion a la radiacion. Como se explico
anteriormente, el sexo masculino es un factor relevante debido a las diferencias
anatomicas haciéndola més dificultosa (17). Esto se puede deber por dos razones:
la primera la densidad ésea en el hombre y, en segundo lugar, su musculatura

mas robusta.
2.3.2. Uso de Artroscopia en la PAO.

El uso de la artroscopia ha ido a la mano junto a la PAO en los ultimos afios para
el manejo de lesiones intraarticulares que se presentan durante la intervencion.
Por otra parte, se pensaba que la unién de estos dos procedimientos puede
conllevar al incremento de complicaciones. Esto se puede evidenciar en el estudio
realizado por Sabbag y colaboradores (18), mencionan que las complicaciones al
realizar estos dos procedimientos simultaneamente pueden presentar en un 3%
de los casos. Esto es menor en comparacion a la PAO por si sola, donde hay un
riesgo del 5-7%. Por lo tanto, su combinacién no presenta una tasa mayor de

complicaciones o reoperaciones.

La PAO perfecciona la mecéanica de la cadera mejorando la ubicacion del cartilago.
A su vez, disminuye las tensiones del contacto, asi como las fuerzas en el borde
del acetdbulo. Esta técnica quirdrgica permite varios beneficios. En primer lugar,
la preservacion de los musculos abductores y recto femoral. En segundo lugar,
forma un espacio acetabular de mayor tamafo bien vascularizado en el caso de

gue se necesite efectuar una artroscopia. En tercer lugar, mantiene la estabilidad
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pélvica al conservar la columna posterior. Finalmente, la fijacion por los tornillos

permite el soporte del peso sin la necesidad de una inmovilizacion externa.
2.3.3. Radiografia Perioperatoria.

Las imagenes preoperatorias son de gran importancia para la evaluacion del
paciente siendo la gold estandar la radiografia para la displasia de cadera. Se
deben realizar dos tomas: una en anteroposterior y otra lateral. La primera debe
ser con la pelvis en bipedestacion para observar las posiciones de las paredes
anterior y posterior (Figura 7 y 8). La segunda nos permitira evaluar los problemas
al desplazar la cabeza femoral en un angulo de 45 grados (6). Ademas, es muy

importante observar el labrum acetabular porque la presencia de desgarros e

hipertrofias sugieren la realizacion de artroscopia mas la PAO (Figura 9).

Figura 7. Radiografia AP preoperatoria de nifia de 17 afios esqueléticamente madura con displasia
en cadera derecha. Elaborado por Yang S. (1).
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Figura 8. Radiografia AP posoperatoria de PAO derecha donde se observa una mejor cobertura
de la cabeza femoral derecha de paciente de 17 afios. Elaborado por Yang S. (1).
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Figura 9. A. Radiografia AP preoperatoria de cadera displasica izquierda; B. Radiografia
postoperatoria donde se observa una satisfactoria correccion en la reorientaciébn acetabular.
Elaborado por: Kammath AF. (19).
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2.3.3.1. Proyeccién Radiografica lateral de Falso Perfil

Se efectlia al paciente de pie para la evaluacion de la cobertura acetabular
anterior de la cabeza del fémur (Figura 10). Su importancia radica para la
evaluacion de la PAO (20).

Figura 10. A. Radiografia en falso perfil preoperatoria de adolescente femenina de 15 afios con
displasia en cadera derecha; B. Radiografia en falso perfil posoperatoria de misma paciente
después de un afio tras PAO. Elaborado por Sucato D. (21).

2.3.4. Angulo de Ténnis

Se basa en medir el grado de inclinacion de la cupula que soporta el peso del
acetdbulo. Es el mas utilizado para conocer la cobertura y el volumen de la cabeza
acetabular. La valoracion de este angulo se lo realiza mediante la realizacién de
una radiografia anteoroposterior de pelvis. Hay que tener presente que una
articulacion femoroaceteabular normal, esta cupula cubre un 80% a la cabeza del
fémur. La obtencion de este angulo se basa por el trazado de tres lineas (20):
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1. La primera linea horizontal que se traza al unir la base de las lagrimas
acetabulares.

2. Lasegunda linea es paralela a la primera, donde cruza la zona mas inferior
de la cupula acetabular esclerotico.

3. Latercera linea nace dese la parte méas inferior hasta la parte lateral de la

cupula acetabular.

El angulo se logra cuando la segunda y tercera linea se cruzan. El valor normal
del mismo es de -10° a 10° grados (20). Si este es superior a los 10° grados nos
indica la presencia de una displasia de cadera (Figura 11). Hay ocasiones donde
es dificil observar el borde medial de la cupula, por lo que se describié un angulo
de Tonnis modificado (22). Esta variante se obtiene cuando hay una interseccion

entre una linea horizontal tangencial del acetdbulo con otra que parte del vértice

de la cabeza femoral.

Figura 11. A. Radiografia AP de una cadera displasica donde se observa con linea continua negra al
angulo de Tdnnis; B. Radiografia AP preoperatoria de paciente femenina de 28 afios con displasia bilateral
y un angulo de Tonnis de 14° grados. Elaborado por Kammath AF (19) y Milis MB (23).
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2.3.5. Angulo Centro Borde.

Existen dos tipos de angulo centro borde que son: el centro borde lateral de

Winberg y el centro borde anterior.
2.3.5.1. Angulo Centro Borde Anterior.

Su funcion es valorar la cobertura anterior del acetabulo. En comparacion con
el de Winberg, este se lo realiza en perfil falso. Su trazado se basa en dos
lineas. La primera nace del centro de la cabeza femoral siendo esta paralela al
cuello femoral en toma de perfil falso (20,22). En cambio, la segunda linea
cruza por el borde acetabular anterior donde se da origen a este angulo. Su
valor normal es entre 20° y 40° grados. Se consideran patolégico cuando este

es menor de a 20 grados (Figura 12).

Figura 12. A. Radiografia en falso perfil de cadera derecha se evidencia un angulo centro borde anterior
anormal de -12° grados; B. Radiografia AP en falso perfil de cadera izquierda con angulo centro borde
anterior de 28° grados. Elaborado por Sucato D. (21).
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2.3.5.2. Angulo Centro Borde Lateral o de Winberg.

Esta medida nos permite valorar mejor la cobertura superolateral de la cabeza
del fémur. Se ejecuta mediante la toma de una radiografia en posicion AP,
donde se trazaran dos lineas (Figura 13 y 14). El origen de estos dos trazos es
en el medio de la cabeza del fémur. La primera linea se dibuja hacia arriba y
perpendicular al eje transversal de la pelvis, mientras que la segunda linea

cruza por el borde lateral del acetabulo (24,25).

Los valores normales de este angulo son de 26° a 42° grados. El limite normal
es hasta 25°. Se sospecha de DDC cuando es menor de 26° grados. Si es <
20° grados, ya hablamos de una cadera displasica (Figura 15). En cambio, si
este es superior a los 40°, se presenta una sobrecorbertura y un pinzamiento

femoroaceteabular (24,25).

Figura 13. Radiografia AP preoperatoria de paciente 27 afios de edad con displasia en cadera
izquierda con un angulo centro borde lateral anormal 18° grados. Elaborado por Brito Rodriguez V.
(26)
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Figura 14. Radiografia AP posoperatoria de paciente 27 afios de edad donde se observa mejoria
del &ngulo centro borde lateral tras PAO de 30° grados. Elaborado por: Brito Rodriguez V. (26)

Figura 15. A. Radiografia AP preoperativa de paciente femenina de 24 afios con un angulo centro borde
lateral de 19° grados; B. Radiografia AP de misma paciente tras realizacién de PAO con mejora de angulo
centro borde lateral a 27° grados. Elaborado por Barrientos C. (27).
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2.3.6. Consideraciones para PAO.

La PAO si bien ha sido utilizada en la mayoria de los casos para el manejo de la
DDC sintomatica, la supervivencia a largo plazo sigue siendo un tema de
controversia. Hay diversas situaciones que producen un fallo en el tratamiento de
la PAO como son: edad avanzada, artrosis preoperatoria, congruencia
preoperatoria articular defectuosa, angulos preoperativos mas grandes y la
presencia de un pinzamiento posoperatorio. Lo ideal son pacientes menores de 25
afios con un adecuado espacio articular y una cadera en correcta congruencia. La
supervivencia de la PAO en estos tipos de pacientes es de unos 18 afios en un
77% de los casos. Ademas, no han requerido reemplazo de cadera (20). También
se ha identificado que factores tienden a llevar un peor resultado a largo plazo
como: pacientes de edad avanzada, un ancho del espacio articular menor de 2

milimetros o mayor de 5 milimetros y una cadera incongruente.
2.3.7. Indicaciones y Contraindicaciones.

A pesar de que en los ultimos afios la indicacion de osteotomias pélvicas ha
disminuido gracias al uso de la ecografia como herramienta para el screening de
DDC. Sin embargo, la PAO es considerada como la mas efectiva para el manejo
de esta patologia en poblaciones jovenes. La seleccion del paciente es de gran
importancia para la realizacion de este procedimiento. En primer lugar, el dolor es
considerado como una de las principales indicaciones. Se caracteriza por ser
insidio con la actividad fisica y de moderada o severa intensidad. Ademas, debe
cumplir ciertas disposiciones para realizar un PAO como son: una duracion al
menos de 3 meses, empeora al realizar las actividades y no mejora con el uso del

tratamiento conservador (28).

Otra indicacion para PAO es el angulo borde central lateral con un valor menor de
20° grados y el angulo borde central anterior menos de 18° grados (29). El grado
de Tonnis es un parametro importante para decidir la realizacién de la PAO. Se
basa en la clasificacion de Tonnis para artrosis de cadera. El grado 0 es aquellos
sin evidencia de artrosis, mientras que el grado 1 se refiere a una esclerosis

paulatina de cabeza y acetdbulo mas un nivel de pinzamiento leve y una cantidad
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pequefia de osteofitos. El grado 2 se caracteriza por presentar quistes en la
superficie del acetabulo o bien en la cabeza del fémur. Ademas, un grado de
pinzamiento mayor e indicios de incongruencia (30). En cambio, el grado 3 se
presentan quistes de mayor tamafio en las zonas antes descritas junto con un
pinzamiento marcado, erosiones con necrosis y presencia definitiva de
incongruencias. Se realiza la PAO en aquellos pacientes con un grado 0 o 1 de
Tonnis (31). Otras indicaciones son: presencia de displasia acetabular sintomatica
después del cierre de las fisis, una malformacion acetabular con cobertura
ineficiente, pinzamiento femoroaceteabular, protusio acetabuli, pacientes con
cartilago trirradiado cerrado y menores de 65 afios (8,9). Hay ciertas situaciones
donde no es factible ejecutar una PAO. Se pueden dividir en absolutas y relativas.
En la primera encontramos: una luxacion de cadera de alto grado, una
congruencia muy deteriorada en imagenes radiograficas en abduccion, pacientes
con un rango de movimiento menos de 90° grados (8). En cambio, entre las

relativas tenemos: un grado 2 de Toénnis, obesidad y edad avanzada.
2.3.8. Preparacion del Paciente.

Se realiza una preparacion perioperatoria de rutina. En primer lugar, la tipificacién
sanguinea en el caso de necesitar una transfusion. Luego, para evitar una perdida
aun mayor, se utiliza &cido tranexamico. La anestesia aplicada en estos casos se
trata de una combinacion de anestesia general junto con un bloqueo del plexo
lumbar. Si se producen contracciones musculares se debe por una irritacién del
nervio. Por lo tanto, se debe considerar un cambio en la técnica quirdrgica para
evitar lesiones en el nervio (19). El uso de la fluoroscopia nos proporciona
asistencia para la realizacion de las osteotomias y de la correccion acetabular. Las
imagenes se obtendran desde la cadera y perpendicular al cuerpo del paciente.

Las proyecciones mas utilizadas son la anteroposterior y de perfil falso oblicuo.
2.3.9. Técnica Quirargica y Osteotomias.

Se sigue practicando la misma técnica descrita por Ganz en 1980, donde se
realizan diferentes osteotomias en el isquion anterior, ileon supraacetabular y

rama pubica superior (Figura 16). En primer lugar, se accede por una incisiéon en
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la linea del bikini, donde se procede a una osteotomia en forma de oblea de la
espina iliaca anterosuperior (ASIS) (19,23,32,33). Esto tiene como finalidad dos
puntos: el primero es medializar el vientre de los musculos oblicuo abdominal y
sartorio. El segundo punto es no ejecutar ninguna lesion en los abductores. Al
realizar esta diseccion, se puede tener exposicibn a estructuras como el
subperiostio del ilion anterior, la rama superior, la linea iliopectinea y la columna
posterior. En el caso del tenddn recto, este se conservara durante el
procedimiento. Sin embargo, si se necesita una mayor exposicion capsular, se

efectla una artrotomia extensa (19,23,32,33).

Figura 16. Vista Lateral y Medial de las diferentes osteotomias. 1. Osteotomia del isquion; 2.
Osteotomia de la rama superior o0 pubis; 3, Osteotomia del llion; 4 Osteotomia Retroacetabular.
Elaborado por Gang. X. (34).

2.3.9.1. Osteotomia Isquiatica Parcial

El abordaje de este corte se lo realiza por la bursa iliopectinea que se localiza
en el medio de la capsula medial y el tendon del psoas. Se accede a este
intervalo al elevar el iliocapsular fuera de la capsula de la cadera de lateral a

27



medial, donde nos encontramos la vaina del psoas en el borde medial de la
capsula. Luego, con tijeras largas se abre camino hasta sentir el surco
infracotiloideo del isquion. Se puede abordar mas mediante el uso de palancas
Oseas de carril con el fin de asegurar el paso del cincel sobre el isquion anterior
(19,23,32,33). Por otra parte, el escoplo no debe estar distal a esta posicion
porque puede lesionar el musculo obturador externo, asi como, los vasos
circunflejos femorales mediales. Primero se dirige la punta del escoplo lejos del
labio inferior del acetabulo y en direccidn cefélica de la espina isquiatica (Figura

17). Se deja un puente 0seo de 1 centimetro debajo del acetabulo.

Figura 17. A. Vista frontal de Osteotomia isquiatica mediante el uso de cincel de Ganz. B. Vista
medial del mismo corte. Elaborado por Dombrowski M. (6)

Luego con el paso del cincel se abren las cortezas lateral y medial del isquion
anterior. Un dato importante es la colocacién de la pierna en extension y

rotacion externa para relajar el nervio ciatico. Esta osteotomia se debe efectuar
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con la guia de fluoroscopia con la finalidad de visualizar la colocacion del
escoplo y si el corte progresa de manera satisfactoria (30—33)

2.3.9.2. Osteotomia de la Rama Pubica Superior.

El abordaje de esta osteotomia se procede con la diseccion en la rama superior
medial a la eminencia pubica. Esto es gracias a la relajacion de la musculatura
psoas-iliaca con la flexion y aduccion de la pierna. Los retractores se ubican
anterior y posteriormente de la rama, del agujero obturador y dentro del
manguito periostico. La finalidad de esta colocacion es la proteccion del haz
neurovascular del obturador. Después, se realiza el corte en parte medial a la
eminencia iliopectinea con la utilizacion de un oste6tomo o una sierra Gigli
(19,23,32,33). Asi mismo, la posicion medial de esta osteotomia a la eminencia

pubica brinda una regibn mas amplia para facilitar el contacto luego de la

reorientacion (Figura 18 y 19).

Figura 18. Osteotomia de la rama pubica mediante el uso de sierra Gigli. Elaborado por
Dombrowski M. (6)
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Ademas, mantiene la osteotomia lateral en el recorrido del tendén del psoas.
Hay que destacar que su revision debe ser constante, ya que esta debe ser

libre para consentir la reorientacion acetabular

Figura 19. Osteotomia de la rama pubica. Elaborada por Dienst M. (8)

2.3.9.3. Osteotomia Supraacetabular lliaca

La caracteristica importante de esta osteotomia es realizar una adecuada
planificacion de su trayecto. Debido a que, su inicio también nos ayuda a
conocer el punto inicial de la osteotomia de la columna posterior. La ubicacion
de este punto posterior es a 1 centimetro de la parte medial del borde pélvico.
Por lo tanto, nos debe brindar un trayecto lineal por toda la columna posterior
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pasando por el medio de la osteotomia iliaca e isquidtica. Considerando que
se identifico el punto, se procede a ejecutar una ventana subglitea lateral
paralela a la marca ubicada en el ilion anterior (19,23,32,33). Luego, se ingresa
un retractor lateral pequefio en esta ventana para brindar proteccion a los
abductores (Figura 20). Enseguida, se inserta un retractor de Hohman inverso
para exhibir la tabla interna del ala iliaca. El corte del ileon se lo debe realizar
con una sierra oscilante (Figura 21). Por lo tanto, debe cruzar el ileon desde la
cara distal del corte de la ASIS hasta a un 1 centimetro de la linea pectinea.

Finalmente, esta osteotomia adquiere una orientacion vertical (35).

Figura 20. Osteotomia de la rama pubica con el uso de sierra oscilante. Elaborado por Dienst M.

®)
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Figura 21. La osteotomia pUbica mediante el uso de cierra oscilante. Elaborado por
Dombrowski M. (6)

2.3.9.4. Osteotomia de la Columna Posterior

Este corte se lo efectia con el soporte de la fluoroscopia porque se necesita
tener una vision del interior de la pelvis. Hay que tener precaucion con el nervio
ciatico por la cercania con esta osteotomia. Por lo tanto, es necesario
posicionar la pierna en extension y rotacion externa. Se inicia desde el extremo
posterior de la osteotomia iliaca hasta la isquiatica (19,23,32,33). En el
trayecto, se va diseccionando la columna posterior cruzando sobre la linea
iliopectinea (Figura 22). Luego se utilizaran oste6tomos rectos para forma un
paso hasta el istmo para lograr colocar otro oste6tomo curvo para conectar con
el corte isquiatico anterior (19,23,32,33). Las esquinas de las osteotomias iliaca
y de la columna posterior se finalizan con el uso de un escoplo en angulo. Mas

tarde, se inserta un esparcidor de hueso el corte iliaco anterior y se templa para
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facilitar el movimiento del fragmento acetabular (Figura 23). Sin embargo, si
este no se mueve, es necesario usar un cincel de Ganz para realizar el corte

de la columna posterior lateral sobrante hasta la osteotomia isquiatica
(29,23,32,33).

Figura 22. A. Se usa un ostedétomo curvo para ingresar a la zona de corte. B. Se centra el
osteGtomo para realizar la osteotomia. C. Liberacién del fragmento. Elaborado por Dienst M. (8).
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Figura 23. Osteotomia de la columna posterior. Elaborado por Dombrowski M. (6)

2.3.9.5. Correcciéon Acetabular

Se debe efectuarla Unicamente cuando el fragmento acetabular esté
completamente libre. Una vez confirmado, se insertara de manera distal un
tornillo de Schanz en la osteotomia iliaca. Esto permitira supervisar la
reorientacion al retener el fragmento osteotomizado. En algunos casos, se
podra requerir una pinza de Weber para tener un mejor control. Finalmente,
cuando se decide que la reorientaciéon es la correcta, se procede a colocar
agujas de Kirschner lisas por la creta iliaca hasta el interior del fragmento
acetabular (Figura 24) (19,23,32,33).

Es necesario la realizacibn de imagenes radiograficas tanto en posicion

anteroposterior como en falso perfil. En las radiografias AP, la cirugia fue
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exitosa cuando se observa: una cupula horizontal, no traslacion lateral del
centro de la cadera, paredes anterior y posterior equilibradas, y disminucion
concéntrica de la cabeza femoral debajo de la zona de peso. Mientras que las
proyecciones de falso perfil, se valora la obertura anterior y el impacto potencial
(19,23,32,33).

Figura 24. A. Se usan agujas Kirschner roscadas para la fijacion temporalmente el fragmento
acetabular; B. Se ingresan tornillos Schanz para asegurar alin mas la reorientacién; C. Los tornillos
controlan la inclinacion y este se asegura con dos agujas Kirschner. Elaborado por Dienst M. (8).
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Una vez identificado ya de manera definitiva la reorientacion, se reemplaza las
agujas por varios tornillos de 3.5 o0 4.5 milimetros (Figura 25). Debido a que el
pinzamiento es una complicacion de la intervencion se debe lograr por lo
minimo 95°-100° en flexidon y 15°-20° en rotacidén interna para evitar este
problema. En el caso de la rotacién interna, la angulacion dependera de cada
paciente, sin embargo, se debe lograr que el movimiento posoperatorio sea
similar al preoperatorio (19,23). El cierre de la herida se comienza se realiza
con suturas no absorbibles trenzadas numero dos ceros que pasan a lo largo
de la cresta iliaca. No se requieren que sean transéseos. Ademas, los nudos
se deben posicionar en la parte lateral de la cresta iliaca para no provocar

irritacion en los tejidos blandos (23,33).

Figura 25. A. Se asegura la posicion del fragmento con tres tornillos corticales; B. Resultado final
de la osteotomia periacetabular de Ganz. Elaborado por Dienst M. (8).
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2.3.9.6. Cuidado Posoperatorio

Hay que destacar que la recuperacion de la PAO es favorable para las
personas que se someten a cirugia. En la mayoria de los casos, los pacientes
ya pueden caminar al dia siguiente con la ayuda de dispositivos. En el segundo
y tercer dia, ya se recomienda que el paciente comience a utilizar muletas para
mejorar la marcha. El tiempo de estancia hospitalaria suele ser maximo de 3
dias (19,23). La prevencion de trombosis venosa profunda se lo realiza con
aspirina en dosis bajas durante el primer dia y continuando con la terapia por
4 semanas. Ademas, para evitar la osificacion heterotépica es necesario la

prescripcion de naproxeno con una duracion similar a la aspirina.

Se deben realizar radiografias AP y de perfil falso para evidenciar la curacion
adecuada de la osteotomia. Esto se efectla durante las primeras 8 semanas
posteriores a la operacion. Después, se ejecutaran cada mes para visualizar la
cicatrizacion final. En cuanto, a la posibilidad de volver a las actividades diarias
como deporte o trabajo, se necesita un tiempo de 6 a 9 meses para poder
realizar actividades con alta carga de peso.

La PAO si bien ha sido utilizada en la mayoria de los casos para el manejo de
la DDC sintomatica, la supervivencia a largo plazo sigue siendo un tema de
controversia. Hay diversas situaciones que producen un fallo en el tratamiento
de la PAO como son: edad avanzada, artrosis preoperatoria, congruencia
preoperatoria articular defectuosa, angulos preoperativos mas grandes y la
presencia de un pinzamiento posoperatorio. Lo ideal son pacientes menores
de 25 afios con un adecuado espacio articular y una cadera en correcta
congruencia. La supervivencia de la PAO en estos tipos de pacientes es de
unos 18 afios en un 77% de los casos. Ademas, no han requerido reemplazo
de cadera (36). También se ha identificado que factores principalmente tienden
a producir un peor resultado a largo plazo como son: pacientes mayores de la
edad ideal, un ancho del espacio articular menor de 2 milimetros o mayor de 5

milimetros y una cadera incongruente.
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2.3.10. Complicaciones

La complejidad de la zona anatomica, la PAO debe ser practicada por
profesionales experimentados. Esto se evidencia en el porcentaje de
complicaciones realizadas durante la primera operacion en comparacion con la
segunda, donde hay una reduccion del 17% a un 2.9% (34,37). Es muy importante
tener presente la correcta delimitacion del margen del acetabulo, ya que la
penetracion intraarticular provoca complicaciones muy graves. Lamentablemente,
no se conoce correctamente los limites para de esta manera lograr un
procedimiento sin complicaciones fatales. La Academic Network for
Conservational Hip Preservation Outcomes Research describe la presencia de
complicaciones en las primeras semanas posoperatorias (23). Se dividen en
tempranas y tardias. Las primeras son aquellas que se pueden resolver por si
mismas y se evidencian en el 77% de los casos (23,38). Entre las mas comunes
de este grupo estan: la neuropraxia del nervio cutaneo femoral lateral y molestias
en la herida como dehiscencia o hipertrofia. En cambio, las tardias, son aquellas
que se presentan después de un afio de la PAO. Se presentan en el 24% de los
pacientes (31,35). En este grupo destaca: la osificacion heterotopica, fracturas en
el isquion, pseudoartrosis en la rama pubica y columna posterior. También se
puede presentar complicaciones intraoperatorias como es la fractura de la unién
isquiopubica. Se cree que sucede en tres momentos como son la primera o cuarta
osteotomia y en el manejo del fragmento acetabular. Sin embargo, no es muy
comun, ya que solo se evidencia en el 6,4% de los casos (39). Otras
complicaciones no usuales son: eventos de tromboembolia y lesiones en los
nervios ciatico o femoral. Este Ultimo se presenta cuando hay un atrapamiento de

estos al momento de realizar la reorientacion del fragmento acetabular (40,41).
2.3.11. Beneficios

Los beneficios a corto y mediano plazo de este tipo de osteotomia son muy
favorables porque se evidencia un alivio de los sintomas, mejoria de la calidad de
la vida y de la funcion de la cadera. Conviene subrayar, su gran eficacia para evitar

un reemplazo de cadera en pacientes jovenes Dado que el 93% de los casos no
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lo han requerido en un periodo de 10 afos (16). Lamentablemente, no se ha
logrado poder establecer su beneficio a largo plazo debido a la falta del
seguimiento en los casos. La PAO brinda un gran beneficio en cuanto a la
sintomatologia de la DDC. Se ha evidenciado que 5 afios después de haber
ejecutado la osteotomia, la tasa de conservacion de la cadera es de un 99,2% (6).
También en los casos de Tonnis grado 0-1 no presentan dolor y tampoco hay
signos de artritis radiografica. La supervivencia de los pacientes tras la PAO es un
de 76% a los 10 afos, mientras que, a los 20 afios, es de un 74%(6). Ademas,
muy poco de las personas que se someten a esta intervencidén quirdrgica tienen
problemas en sus actividades diarias, siendo solo un 7% de los casos (42). En el
caso de actividades que requieren grandes esfuerzos, no han presentado
molestias durante su realizacion en el 67% de los casos. Hay una reduccién en el
desarrollo de osteoartritis y no hay necesidad del uso de prétesis en los pacientes
sometidos a la PAO. Esto mejora la calidad de vida de las personas en cuanto a
la realizacion de sus actividades diarias. ElI temprano retorno a las actividades
diarias se debe a la minima incisién y diseccion a tejidos blandos que se realiza
durante el procedimiento. Ademas, se puede ver un beneficio en la reduccion del
angulo borde central lateral, ya que hay un cambio de 2 a 24 grados después de
la PAO (43). Esta mejoria en la angulacion colabora a lo explicado anteriormente

en cuanto a la funcionalidad de la cadera.
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CAPITULO Il

3. OBJETIVOS

3.1.0bjetivo Principal.
e Analizar la técnica quirdrgica de Ganz para tratamiento de displasia del

desarrollo de la cadera

3.2.0Dbjetivos Especificos.
e I|dentificar los principales beneficios de la técnica quirlargica para el tratamiento
de displasia del desarrollo de la cadera
e Describir las principales indicaciones para someterse a una osteotomia
periacetabular de Ganz.
e Enunciar las principales complicaciones de la técnica de Ganz en el manejo de

la displasia del desarrollo de la cadera.
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4. METODOS

CAPITULO IV

4.1.Disefo de Estudio.

Se procedié a realizar una revision bibliogréfica narrativa de articulos cientificos que

es estén relacionados sobre la osteotomia periacetabular de Ganz y su uso en el

manejo de la displasia del desarrollo de la cadera.

4.2. Criterios de Inclusion y Exclusion.

4.2.1. Criterios de Inclusién.

Articulos cientificos sobre el tratamiento de displasia del desarrollo de
la cadera mediante el uso de osteotomia periacetabular de Ganz.
Estudios que describan la técnica quirargica de Ganz.

Articulos cientificos que se encuentren en las bases de datos de
PubMed, EBSCO y ScienceDirect.

Estudios realizados en los ultimos 5 afios a partir del 2016-2021.

Se incluiran revisiones sisteméaticas, metandlisis, estudios de caso,

ensayos clinicos aleatorizados, estudios descriptivos.

4.2.2. Criterios de Exclusion.

Estudios realizados en animales.

Articulos cientificos con datos incompletos.

Articulos publicados en otros idiomas que no sean espariol o inglés.
Investigaciones que forman parte de repositorios de instituciones de

tercer nivel.

Estudios donde formen parte de la poblacion pacientes embarazadas.

4.3.Procedimiento para Recoleccién de Informacion.

Se consulté la informacion principalmente de articulos cientificos de las siguientes

bases de datos: PubMed, EBSCO, y ScienceDirect. Se utiliz6 como unidades de

analisis a los siguientes términos normalizados MESH: “Bernese Periacetabular

osteotomy”, “Hip dysplasia”, “Pelvic osteotomy”, “Developmental dysplasia of the hip”,
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“Acetabular dysplasia”. Dicho lo anterior, se procedera a describir las fases de

recoleccion.
4.3.1. Recoleccion Inicial.

En un principio para una busqueda primaria se emplearon las siguientes palabras:
“Bernese periacetabular osteotomy” y “Developmental displasia of the hip” en las
bases de datos antes mencionadas. También se usaron operadores booleanos
para profundizar la busqueda debido a la gran cantidad de articulos que
presentaron en la primera busqueda. Estos operadores fueron OR y AND.
Ademas, se fueron haciendo combinaciones con otros términos como:
periacetabular osteotomy, Ganz osteotomy, acetabular dysplasia e hip displasia.
Sin embargo, se siguid presentando un numero considerable de estudios. Muchos
de estos se repetian entre las bases de datos o0 no eran utiles para el fin de la
revision. Hay que resaltar que esta primera impresion de la busqueda brindo el

conocimiento de la gran cantidad de informacién en lo que se refiere al tema.
4.3.2. Recoleccion Sistemaética.

Se realiz6 una recoleccién sistemética en las tres bases de datos descritas en los
parrafos anteriores. Se utilizaron diferentes composiciones de términos para lograr
una busqueda mas reducida. Por lo tanto, la que mejor resultado otorgd fue
((((((hip dysplasia) OR (acetabular dysplasia)) OR (Developmental dysplasia of the
hip)) AND (periacetabular osteotomy)) OR (Ganz osteotomy)) OR (Bernese
periacetabular osteotomy)). Este conjunto lanzo en PubMed un total 391 articulos,
en EBSCO 312 y en ScienceDirect unos 407.

Después de haber aplicado los criterios de inclusién y exclusion, se logré reducir
el nimero de articulos que seran Utiles para la realizacion de la revisién
bibliografica. Se eliminaron debido a que algunos se referian a estudios en
animales, y otros simplemente desde el titulo no reflejaba ninguna relacion con el
tema principal. Finalmente, un total de 32 articulos que pasaron tras la aplicacion
de los criterios antes mencionados. Estos se caracterizaron brindar informacion

importante acerca de la técnica quirargica de la osteotomia periacetabular de
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Ganz. Otros sefialaban los beneficios, complicaciones que produce la practica de
esta técnica. Ademas, demostraban la eficacia a corto, mediano y largo plazo en

el manejo de la DDC.
4.4. Conflictos de Interés.

Se sefiala que no se presentd ningun conflicto de interés durante la realizacion de la

revision bibliogréafica
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

En esta revision bibliografica, se describieron en un inicio un total de 97 articulos
cientificos que tiene una relacion con la técnica quirdrgica de Ganz y su aplicacion para
el manejo de la DDC. Luego, tras la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion,

se obtuvo 32 articulos (Figura 26).

)

:g Articulos ldentificados (n = 1110)
8 PubMed {n= 391) . . L
= ESCOB (n=312) Capitulos de I:Ir|-I“:|r:+:r1E£| identificados
= Sciencelirect (n=407)
=
'
<) ,
= Mamero de articulos cribados _| Articulos excluidos por titulo
- (n=95) {(n=1014}
=
Eliminados por lectura de abstracts
— {n=30)
¥ Eliminados por estudios en animales
= Articulos de texto completo . (n=20) :
ﬁ evaluados para su elegibilidad .| Eliminados por esmdlqs relal:lonados
(] (n=32) _con ofras patelogias (n=11)
g Eliminados por paginas web (n=2)
2 Eliminados por capitulos de libro
(n=1)
—
=
:E Articulos incluidos en revision
= bibliografica
E (n=232)

Figura 26. Flujograma de seleccion de articulo
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5.1.Segun Base de Datos

De acuerdo a las bases de datos utilizados para la obtencion de los articulos, se
encontré 14 (44%) en PubMed; 10 (31%) en EBSCO y 8 (25%) en ScienceDirect.
(Tabla 1)

Tabla 1. Articulos segln base de datos.

n %

PubMed 14 44
EBSCO 10 31
ScienceDirect 8 25
Total 32 100

5.2.Segun Ao de Publicacion

En la selecciéon de los articulos, se utilizd6 como intervalo los uUltimos 5 afios. Se
describen: 1 en 2016; 7 en 2017; 4 en 2018; 10 en 2019 y 9 en 2020. (Tabla 2)

Tabla 2. Articulos segln afio de publicacion

n
2020 9
2019 10
2018 4
2017

2016 1
Total 32

5.3.Beneficios

En la Tabla 3 se evidencia los resultados obtenidos en cuanto a los beneficios tras la
PAO. Se encontrd que pacientes con un grado de Tonnis de 0 0 1 en el 89% a largo
plazo. Ademas, la reduccion del angulo centro borde lateral en un promedio de 26.5

grados. Por otro lado, se puede evidenciar en cuanto a la necesidad de no recurrir a
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la artroplastia total de cadera en 87%-93%. Otro beneficio encontrado en los articulos
fue la mejoria de la displasia del 85%-97% a 15 afos, 60% a 20 afios y 29% a 30%.

Tabla 3. Beneficios segun los articulos revisados

Autor Base de
Datos
Yang S et al PubMed
Wyles et al. (4) PubMed
Sierraet al. (5) ScienceDirect
Dombrowski et al. PubMed

(6)

Grammatopoulos G EBSCO
et al.

Dienst et al. (7) PubMed
Cho YJ et al.(9) ScienceDirect
Sabbag CM et al. EBSCO
(18)

Vaudreuil NJ et al. PubMed
(22)

Pascual-Garrido C PubMed

et al. (29)

Kamath AF (19) ScienceDirect
Lara J et al. (33) EBSCO
Milis MB et al. (23) PubMed
Lara J et al. (35) PubMed
Okoroafor UC et al. EBSCO
(42)

Ziran N et al. (43) EBSCO

Ano de
Publicacién

2019

2019

2017

2019

2018

2018

2020

2019

2020

2017

2016

2017

2018

2020

2019

2019

Descripcion

93% de paciente sometido a PAO
no requirieron ATC en 10 afos
AT de 0-1 mejor resultado tras
PAO

AT de 0-1 una mejoria del 89% a
10 afios

Mejoria a los 10 afios 87,6% y 20
afios 60,5% tras PAO. AT de 0-1
un 80% a los 20 afios.

PAO beneficia mejor a displasias
de grado menor

ACBL mejora 26,5° tras PAO y
AT un 13.8°

Mejora el 97,4% tras seguimiento
15 afos

Mejoria de 92% tras seguimiento
15 afos

ACBL entre 18°-25° mejor
resultado tras PAO

Mejoria 75%-85% a los 15 afios y
61% a 20 afios

Preservacion de vascularizacion
y musculatura

Incisién oblicua evita dehiscencia
e hipertrofia.

Mejoria de 30% a los 30 afios y
53% a 18 afios.

Mejoria de 87% a los 15 afios sin
uso de ATC

Alto nivel de actividad en 67% de
pacientes tras PAO.
Preservacion de cadera 86% a
los 10 afios,60% a 20 afios y 29%
a 30 afos. AT de 0-1 mejoria alos
10 afios.

Nota. ATC: Artroplastia de cadera completa; PAO: Osteotomia periacetabular de Ganz; AT: Angulo de

Tdnnis; ACBL: Angulo centro borde lateral.
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5.4.Complicaciones.

En la Tabla 4, se puede evidenciar que la complicacion mas presente son lesiones
nerviosas. La mas comun de estas ocurre en nervio cutaneo femoral lateral. Ademas,
a nivel del ciatico y femoral. En pacientes con un IMC>30 Kg/m?, se presentan:
infecciones y artroplastia de cadera total en edades tempranas. También la tasa de
complicaciones aumenta entre 20-25% debido a inexperiencia de los cirujanos como
trombosis venosa profunda o paralisis de nervio. El uso de la artroscopia mas PAO

aumenta las tasas de complicaciones.

Tabla 4. Complicaciones segun articulos revisados.

Autor Base de Ao de Descripcion
Dato Publicacion
IMC>30 Kg/m? mas
Dombrowski et al.(6) PubMed 2019 probabilidad de infeccion y
ATC.
Grammatopoulos G EBSCO 2018 L.e's.ic’)n de nervios femoral y
et al. (7) ciatico.

Artritis tras PAO en 33%
tras 11.3 afos.
Hombres absorben mas
Wylie JD et al. (17) EBSCO 2019 radiacion por fluoroscopia
durante PAO
PAO-A aumenta lesiones

Cho YJ et al. (9) ScienceDirect 2020

Sabbag CM et al. (18) EBSCO 2019 del nervio femoral cutaneo
lateral.
Thanacharoenpanich PubMed 2018 PAO-A Igve aumento de
S et al. (28) complicaciones.
7% de complicaciones
Pascual-Garrido C et debido a inexperiencia de
al. (29) Puldvizs ZAU cirujano, como TVP vy
paralisis nervio
Falcinelli et al. (30)  ScienceDirect 2017 Pnnmpal. . g:omphcamon
penetracion articular
15% complicaciones
Milis MB et al. (23) PubMed 2018 progresan a las 10 dias

después de PAO
20%-25% complicaciones

Xu G et al. (34) EBSCO 2019 e :
en cirujanos mexpertos

Nota. IMC: indice de masa corporal; PAO; Osteotomia periacetabular de Ganz; PAO-A: Artroscopia mas
osteotomia periacetabular de Ganz; TVP: Trombosis venosa profunda; UIP: Unidn isquion-pubica.
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Tabla 4. Continuacion

Base de Afo de

Autor Dato Publicacion Descripcion
Wells et al. IMC >30 kg/m? aumenta 17%
(36) SE560 AU probabilidades de complicaciones
Novais EN et Riesgo de complicaciones no
al. (37) PubMed 2017 disminuye con la experiencia del
' cirujano
RENIEE Lesion del nervio cutaneo femoral
Nufiez L et al. ScienceDirect 2020 | les | . .

(38) ateral es la mas comun
Swann M et Fractura de la UIP se da en 6,4%
al. (39) PubMed 2017 de adolescentes tras PAO.

Ali M et al. Complicaciones en 7 % de casos

(40) PubMed 2020 tras PAO

Yang J et al. PubMed 2019 Rara lesiones en los nervios ciatico
(42) y femoral

Ziran N et al. EBSCO 2019 ATC es mas presente en grados de
(43) Tonnis mayores

Nota. IMC: indice de masa corporal; PAO; Osteotomia periacetabular de Ganz; PAO-A: Artroscopia
mas osteotomia periacetabular de Ganz; TVP: Trombosis venosa profunda; UIP: Unidn isquion-pubica.

5.5.Indicaciones

Enla Tabla 5, se encontré que las principales indicaciones para la realizacién de PAO
son caderas de grado Tonnis 0-1 y con displasias de cadera severas. Ademas, se
practica la PAO en aquellos pacientes jévenes con antecedentes de artritis. Otra

indicacion nombrada es un angulo centro borde lateral menor de 17° o 20° grados.

Tabla 5. Indicaciones segun articulos revisados.

Autor Base de Ao de Descripcion
Dato Publicacion
Taylor IK et al. (2) PubMed 2020 PAOQ indicado para displasias
severas.
Clohisy CL et al. (3) ScienceDirect 2017 PAO indica para displasias de
esqueletos maduros
Wyles et al. (4) PubMed 2019 PAO indicada para grados de
Tonnis 0-1

Nota. PAO: Osteotomia periacetabular de Ganz; ACBL; Angulo centro borde lateral; DSC: Displasia
sintomética de cadera; PAO-A: Osteotomia periacetabular de Ganz mas Artroscopia.
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Tabla 5. Continuacién

Autor Base de
Dato

Grammatopoulos G EBSCO
et al. (7)

Popat R et al. (20) EBSCO

Vaudreuil NJ et al. PubMed

(22)
Thanacharoenpanich PubMed
S et al. (28)

Pascual-Garrido C et PubMed

al. (29)

Falcinelli et al. (30)  ScienceDirect

Kamath AF (19) ScienceDirect

Samuel LT et al. (32) PubMed

Milis MB et al. (23) PubMed

Afo de
Publicacién

2018

2020

2020

2018

2017

2017

2016

2019

2018

Descripcion

PAOQ utilizada manejo de
displasias severas
Proyeccion falso perfil ayuda
para indicar PAO.
ACBL <17 ° es indicacién para
PAO
DSC y desgarros de labrum
indicativos para PAO o PAO-A
Caderas grado Tonnis 0-1 son
indicacion para PAO
Grados Tonnis 0-1 es
indicativo para PAO
Adolescentes y cartilago
conservado indicaciones para
PAO.

Pacientes con cirugia de pelvis
previa
PAO se indica para jovenes
preartritico y ACBL <20°

Nota. PAO: Osteotomia periacetabular de Ganz; ACBL; Angulo centro borde lateral; DSC: Displasia
sintomética de cadera; PAO-A: Osteotomia periacetabular de Ganz mas Artroscopia.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

El beneficio que brinda la PAO a los pacientes sigue siendo un punto de controversia. Sin
embargo, en esta revision bibliografica se encontrd que el principal beneficio es mantener
estable la carga de peso de la cadera sin la necesidad de inmovilizacion externa (6). Otro
beneficio descrito es la mejoria en aquellos pacientes con grado Tonnis 0 o 1 (4). Se
puede apreciar que mejoran en un 80% a los 10 afios después de realizar la PAO (5,43).
Esto se puede colaborar en el estudio realizado por Dombrowski y colaboradores (6),
donde sefialan una mejoria del 80% a los 20 afos. Sin embargo, se identifica todo lo
contrario en el estudio efectuado por Dienst y colaboradores (8), sefialan un grado Ténnis
0 del 58% y 42% del grado 1. En contraste, se logro identificar que las displasias menores

son las mas sintomaticas (7).

Otro beneficio importante es la no necesidad de recurrir a la artroplastia total de cadera
tras la realizacion de la PAO. Se evidenciéo mejora en la prolongacién de la vida de la
cadera en un 97% a los 15 afios (9,18,35). Sin embargo, en Yang y colaboradores (1),
sefalan que el 90% de los pacientes en 10 afios no necesitan artroplastia total de cadera.
Otro estudio que sefiala una menor efectividad de la PAO para no recurrir a una protesis
como lo describe Ziran y colaboradores (43), 86 % a los 10 afios y del 60% a los 20 afios.
Se logro identificar la PAO brinda un alivio a mediano y largo plazo, donde se aprecia una
mejoria del 85% a los 10 afios y del 60% a los 20 afios (29). Sin embargo, a largo plazo
existe un menor porcentaje de mejora, esto se puede deber por fallas en el seguimiento
de los pacientes. Se puede apreciar un 29%-33% a los 30 afios (43). Otro beneficio son
los cambios que se logran en el angulo centro borde lateral (ACBL) donde mejora en
26,5° grados (8). Ademas, aquellos pacientes con un ACBL entre 18°-25° grados tienen
un mejor resultado tras PAO a mediano y largo plazo (22). Sin embargo, Vaudreuil y
colaboradores (22), describen que aquellos con angulos mayores a 15 grados no tienen

buenos resultados.

Las lesiones de los nervios son las complicaciones mas comunes tras la realizacion de
la PAO. En esta revision bibliogréafica, se logré identificar que el nervio cutaneo femoral

lateral es mas afectado durante este procedimiento (38). La lesion de este nervio se debe
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principalmente cuando se realiza la PAO y la artroscopia simultineamente. Sin embargo,
como lo describe Sabbag y colaboradores (18), la union de ambas intervenciones no
incrementan las posibilidades de lesionar este nervio. En cambio, existe la forma de
evitarlo con la realizacién de la osteotomia de oblea (32). Ademas, estas lesiones se
solucionan espontdneamente en un 77% de los casos (23). Otros nervios que tienden a
lesionarse tras la PAO son el ciético y el femoral que provocan inmovilizacion en la cadera
operada en la mayoria de los casos (7). No obstante, segun Yang y colaboradores (41),
menciona que las lesiones de estos nervios son raros y no se presentan en casi todos

los pacientes.

La experiencia del cirujano es un factor muy importante para la presencia de
complicaciones. Si bien se conoce que la PAO brinda beneficios como manejo
considerable el dolor y funcionalidad de la cadera, Sin embargo, la inexperiencia del
cirujano incrementa la tasa de complicaciones como embolia pulmonar, trombosis venosa
profunda o pardlisis de algin nervio (29). Ademas, se encontré que la presencia de
cirujanos experimentados reducen en un 70% el riesgo de producir complicaciones (36).
Sin embargo, en estudio realizado por Xu y colaboradores (34), mencionan que el riesgo
de complicacién no disminuye en relacion con la experiencia del cirujano. Por lo que se
puede definir que la PAO debe ser ejecutada por cirujanos ortopédicos que tengan un
historial amplio de realizarla para evitar complicaciones. La obesidad es un factor que se
debe tomar en cuenta cuando se efectie el andlisis preoperatorio para evitar
complicaciones. Se definié que pacientes con un IMC > 30 kg/m? tienen mas riesgo de
adquirir infecciones o una artroplastia total de cadera por artritis progresiva (6). Esto se
puede colaborar con el estudio realizado por Wells y colaboradores (36), que describen
que por kg/m? que una persona aumente, se incrementa en un 17% de presentar alguna
complicacion. Se han descrito otras complicaciones tras la realizacién de la PAO como
extravasacion de liquido a tejidos blandos y fractura de la unién isquion pubica (18,39).
Hay que tener represente que se puede deber un aumento de la tasa de complicaciones
tras la PAO (28), Por lo contrario, Riccardi y colaboradores en su estudio (31), mencionan
todo lo contrario, ya que establecen que no hay ninguna influencia de la situacion del
paciente en relacion con el aumento de complicaciones. En conclusion, se han

encontrado diversas complicaciones tras la PAO siendo muy importante que la
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experiencia del cirujano es un factor muy importante para evitar las complicaciones,
ademas, que las lesiones de los nervios son las mas comunes al momento de realizar el

procedimiento.

Existe la controversia de que pacientes son los indicados para someterse a la PAO. En
esta revision bibliogréfica, se logré identificar en que situaciones se debe realizar este
procedimiento. Se debe practicar esta intervencion en pacientes adolescentes o adultos
jovenes esqueléticamente maduros con displasia severa con un mal pronéstico que sean
capaces de cumplir la rehabilitacion (3,7,19,23). También se demostro la importancia del
grado de Tonnis como un parametro a tomar para efectuar la PAO especialmente en
aguellos de grados 0 o 1 (29) Sin embargo, segun Falcinelli y colaboradores (30),
mencionan si el defecto es mayor se debe preferir una triple osteotomia antes de la PAO
debido a que nos permite una mejor reorientacion. La medida de loa angulos ha sido de
igual manera una indicacion importante descrita en los articulos revisados. Se considera
un angulo borde central lateral <17° grados y un angulo centro borde anterior <20° grados
son indicativos para la realizacidon de la PAO (22,23,29). Ademas, en aquellos pacientes
que tengan alguna alteracién intraarticular como desagarro del labrum. Se recomienda
en estos pacientes la combinacion de la PAO con artroscopia para el manejo de estas
lesiones y de displasia del desarrollo de la cadera (28). La correcta eleccién del paciente
es fundamental para poder tener un éxito a largo plazo en estos pacientes para poder
mantener la cadera nativa y no requerir de protesis. Sin embargo, todavia existen

discusiones para encontrar al paciente ideal con el fin de evitar complicaciones graves.

Las limitaciones que se presentaron durante esta revision bibliografica es en primer lugar
muchos de los estudios abordaban dos poblaciones de diferentes enfermedades en sus
estudios. En segundo lugar, muchos datos brindados por parte de los articulos no tenian
una certeza de sus resultados debido a fallos a momento de realizar el seguimiento de
los pacientes y la obtencion de muestras limitadas. En tercer lugar, aunque es
considerada una técnica gold estandar no se encontraron muchas revisiones
bibliograficas acerca del tema. También no se encontraron muchos articulos realizados
en Latinoamérica acerca de la osteotomia periacetabular de Ganz. Por lo tanto, no se

puede verificar su efectividad y ver sus resultados en nuestra poblacion.
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En conclusion, la osteotomia periacetabular de Ganz es la técnica quirargica predilecta
en la actualidad para el manejo de la displasia del desarrollo de la cadera en casos con
incongruencia leve. Especialmente, en adolescentes y adultos jévenes. Ademas, brinda
un gran beneficio a mediano y largo plazo para la conservacion de la cadera en un 60%
alos 20 afios. Sin embargo, al ser una técnica muy dificil de practicarla, es necesario que
sea realizada por profesionales con amplia experiencia en esta intervencion. Con el
motivo de minimizar las complicaciones presentes que conllevan a desastrosos
resultados como una osteoartritis de inicio temprano o una artroplastia total de cadera en
edades tempranas. También si se logra combinar con otros procedimientos como la
artroscopia, se puede tratar el mismo tiempo problemas articulares en la cadera.
Lamentablemente, esto se encuentra en discusion por el incremento del riesgo de
complicaciones. Como recomendaciones se sugiere que se efectien estudios en nuestra
poblacion, ya que lamentablemente no se encontraron articulos en Latinoamérica con
respecto al uso de esta técnica. En segundo lugar, se necesitan mas estudios con un
seguimiento mayor debido a que existe datos limitados debido al problema al momento

de las limitadas poblaciones descritas en los articulos revisados.
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