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Introduccion

La coxartrosis dolorosa es una realidad cada vez mas frecuente en el paciente
joveny adulto joven?34 Este cuadro tiene relacién con la modificacion del estilo
de vida de la poblacidn, ya que la practica intensiva de ciertos deportes aumenta
la sobrecarga articular, pero también debe considerarse el aumento de la deman-
da de la poblacion en general respecto a vivir sin dolor como disparador de un
aumento de consultas®.

En pacientes jovenes, la coxartralgia estd invariablemente relacionada con
causas mecanicasl, y entre ellas podemos encontrar a la displasia de cadera y
la retroversién acetabular, que son causa frecuente de dolor y precursores de
artrosist>¢78210111213141516 Yg en 1965, Murray'* describia la relacion entre los
trastornos severos de la anatomia de la caderay el desarrollo de coxartrosis. En
1986, Harris5 informa que 90 % de los pacientes con diagndstico de coxartro-
sis idiopética presentaban en realidad defectos estructurales (anatémicos) en la
cadera, con un 39 % de los casos causados por displasia de cadera. Mas tarde,
Ganz vy cols.'** reconocen que las alteraciones sutiles de la anatomia de la ca-
dera pueden generar impingement y dano del cartilago articular, y por lo tanto,
coxartrosis.

La displasia de cadera se refiere fundamentalmente a alguin grado de insufi-
ciencia acetabular, aunque lo habitual es que exista una combinacién de altera-
ciones de mayor o menor importancia. Lo més frecuente es el déficit de pared an-
tero-externay el aumento del indice acetabular (inclinacién del techo), asociados
o no a deformidades del fémur proximal (Fig. 1). Esta alteracién biomecéanica ge-
neralasobrecargay desgaste del cartilago articular y del Labrum (habitualmente
hipertrofico), la subluxacion de la cabeza femoral vy la alteracion de los vectores
de carga con la consecuente fatiga de los m. abductores, dolor vy claudicacion de
la marcha'’.

Existe sin embargo cierta polémica respecto a la evolucion natural de la dis-
plasia de cadera sin subluxacion, ya que por ejemplo Wibergé, en su publicacion
original, afirma que hay una relacion lineal entre el angulo centro borde lateral
y la coxartrosis, mientras que otros autores afirman lo contrario’. Se acepta, sin
embargo, que entre el 40 % a 50 % de las caderas displasicas desarrollaran pato-
logia artrosica antes de los 50 afios de edad®*?.

Laretroversiénacetabular, entidad patolégica descripta por Reynoldsy cols.™,
ha ganado relevancia en los Ultimos anos como causa de dolor vy coxartrosis. En
estos pacientes, la “boca” del acetabulo se abre hacia pdstero externo en vez de
hacerlo hacia antero externo, lo que produce un exceso de cobertura anterior,
generando impingement femoro-acetabular (IFA) anterior y déficit de cobertura
posterior (Fig. 1). La retroversion acetabular esté presente en el 5 % de la pobla-
cion general y en el 20 % de los pacientes a los que se les realiza una artroplastia
total de cadera por coxartrosis*e.

El IFA no es otra cosa que el impacto repetido del fémur proximal contra el
anillo acetabular, dentro del rango de movilidad de la cadera, generalmente enfle-
xiony rotacién interna. Las causas pueden ser de origen acetabular (retroversion,
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coxa profunda, protrusién), por anormalidades del fémur proximal (déficit del off-
set cabeza cuello, epifisiolisis, post-traumatica, retroversion femoral, coxa vara,
etc.) o por aumento del rango de movilidad en caderas anatémicamente normales
(ballet, artes marciales, yoga). Si bien fueron descriptos dos tipos de impingement,
el camy el pincer, lo més habitual es que éstos se presenten combinados®?®.

Figura 1: A - Paciente de sexo masculino de 27 afos de edad, con displasia bilateral de cade-
ra, dngulo centro borde lateral disminuido e indice acetabular aumentado. Cadera derecha:
Medicion del dngulo centro borde lateral. Cadera izquierda: Medicion del indice acetabular.
B - Cadera izquierda dolorosa de un paciente de sexo femenino de 42 arios de edad. Al hacer
las mediciones no debe confundirse la calcificacion del labrum o los osteofitos laterales con
el verdadero techo acetabular. El techo a medir termina en la flecha. La cadera es displdsica.
C - Retroversion acetabular: Las imdgenes de la pared anterior (blanco) y la posterior (negro)
se deben unir en el borde supero externo del acetdbulo. Cuando lo hacen mds distal, como en
este caso, es el signo de crossover positivo.

El IFA se ve en pacientes activos y jovenes, y es fundamental la correcta com-
prension de la patologia de cada paciente para desarrollar una estrategia quirdr-
gica acorde y especifica, con el objeto de lograr una cadera lo méas estructural-
mente normal posible, mejorar la sintomatologia y prevenir o retardar los cam-
bios degenerativos articulares!?131415,

La osteotomia periacetabular de Ganz o Bernesa (PAQ), especialmente si se la
combina con una capsulotomia, es una herramienta esencial para el tratamiento,
no solo del dolor, sino también de las causas que generan la degeneracion articu-
lar en los casos antes descriptos.

Los beneficios de la PAO sobre otras osteotomias han sido ampliamente des-
criptost?311.1217.1819.2021.22 v entre sus virtudes incluye una gran versatilidad para
lograr las correcciones necesarias (los cortes éseos son muy cercanos al aceta-
bulo), la columna posterior permanece intacta, se utiliza un minimo de osteosin-
tesis para sostener el fragmento acetabular y respeta el canal de parto. Ademas,
el abordaje de la PAO ha evolucionado hasta ser muy respetuoso de las partes
blandas, permitiendo realizar la capsulotomfa de cadera para tratar las lesiones
intraarticulares.

Si bien la PAO tiene una curva de aprendizaje larga y demandante, con una
adecuada seleccion del paciente, los resultados publicados a medianoy largo pla-

70 muestran excelentes resultados? 822,
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Etiopatogenia

La anamnesis, el examen fisico y las imagenes son de importancia critica para
un diagnostico correcto, ya que las alternativas terapéuticas no protésicas son
variadas y disimiles, incluyendo la PAQO, la luxacion quirlrgica de cadera vy la ar-
troscopia.

Es fundamental comprender las diferencias estructurales entre un acetabulo
normal y uno displasico o retroverso antes de definir el tratamiento quirurgico.
En los pacientes con caderas displasicas el acetabulo presenta un déficit antero
externo, el techo acetabular mas chico y verticalizado (Fig. 1) y un mayor indice
de acetdbulos retroversos (hasta el 30 %8) que en los pacientes sin displasia (has-
tael 15 %?). Todas estas condiciones generan una cabeza femoral inestable y un
aumento de la presion en el margen del acetabulo, sobrecargandoy lesionando el
cartilago articular y el labrum, incluso si la cabeza no esta subluxada. Esta sobre-
carga acetabular produce la hipertrofia del labrum (Fig. 2), que aporta una estabi-
lidad relativa a la cadera, hasta que finalmente este se lesiona.

El labrum puede presentar lesiones mixoides intra-substancia (Fig. 2), des-
prendimiento del reborde acetabular e incluso acompanarse de la fractura del
reborde acetabular, y su lesion, que implica la pérdida de la compensacion de la
displasia por parte de las partes blandas, debe interpretarse como la progresion
del desgaste y de la subluxacion articular, y muchas veces coincide con el comien-
zo de un proceso de dolor que rara vez cede sin cirugia®?1718,

Enlaretroversion acetabular pura, que presenta exceso de pared anterior, el
acetabulo tiene formay tamafo normales, pero el tipo de lesiones son similares a
las de la cadera displasica. El exceso de pared anterior disminuye la distancia en-
tre el cuello femoral y el reborde acetabular, lo que genera IFA durante los movi-
mientos de flexion y rotacion interna, produciendo las lesiones antes descriptas.

En los pacientes con IFA se presentan dos mecanismos de lesion, el pincer y
el cam, que con la evolucion van convirtiéndose en lesiones mixtas. En el pincer,
la lesion del labrum se produce por impacto directo del cuello femoral contra el
reborde acetabular y el labrum, mientras que en el cam el exceso 6seo ingresa en
la articulaciéon durante la flexion y rotacion interna, cizallando y desinsertando el
cartilago del hueso subcondral (Fig. 3).
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Figura 2: Artroresonancia de cadera: A - Cadera sana. Se observa el labrum de tamano y
estructura normal (flecha). B - Cadera displdsica subluxada, afinamiento superior del carti-
lago articular, labrum hipertrofico y desinsertado (flecha). C - Cadera displdsica y subluxada,
degeneracion intrasubstancia del labrum, edema éseo y geodas.

Evaluacion preoperatoria

Las condiciones de evaluacion, diagnostico, y preparacion pre quirlrgicas han
variado poco desde la primera publicacion de Ganz y cols. en 1988"Y. Lo que si
tuvo unaevolucion positiva es la interpretacion, divulgaciony comprension de las
diferentes patologias asociadas a la displasia de cadera en el adulto joven y otras
alteraciones tratables mediante la PAO. La evaluacion clinica y radiografica del
paciente es similar a la recomendada en los comienzos, la Resonancia Magnética
de alta definicion complementa hoy la a veces dolorosa artro-resonancia para la
evaluacionde las lesiones interarticulares, y se ha avanzado en la comprension de
patologias como el cam, el pincer vy la retroversion acetabular.

Si bien Beck y cols.® opinan que sélo bastan signos como la disminucion de la
rotacion interna o la migracion de la cabeza femoral en el acetdbulo de un pa-
ciente asintoméatico para indicar una PAO, es fundamental comprender los sinto-
mas tipicos de la displasia de caderay de la retroversion acetabular, ya que son la
verdadera (y en mi opinién la Unica) justificacion de la indicacion quirdrgica. Un
aspecto subjetivo, pero que no es menor en relacion a la indicacién y aceptacion
dela PAO en el paciente asintomatico, es ladiferente idiosincrasia de la poblacion
de pacientes tratados en Suiza y Alemania respecto de los de Argentina.

Los sintomas de la displasia de cadera pueden ser variados, aunque caracteris-
ticost?17181920 Entre ellos el mas frecuente es el dolor inguinal a consecuencia de
lalesion del labrum, gue aumenta en flexién y rotacion interna de la cadera, y que
puede ser continuo o presentarse como puntadas. Este sintoma es muchas veces
el debut clinico de la displasia en el adulto joven, y puede acompanarse de ruidos
articulares y la sensacién de bloqueo articular?3?.

www.drvedoya.com.ar | consulta@drvedoya.com.ar



Figura 3: A - Radiografia de perfil de cadera derecha. Lesion tipo cam (flecha) B - Vista poste-
rior de un preparado anatémico de cadera derecha con lesion tipo cam?*. Diseccion de la ar-
teria circunfleja femoral medial, que pasa por debajo del m. obturador externo, luego ascien-
de por detrds del trocdnter mayor y finalmente aporta las arterias retinaculares. La ubicacién
anterior de la lesion cam (flecha) permite su reseccion sin lesionar la irrigacion de la cabeza
femoral. C - Vista superior del mismo preparado anatémico, con la cadera luxada y el labrum
reparado?’. Se observa claramente la lesion cam (flecha). D - llustracion del mecanismo de
cizallamiento del cam. E - Daro y desinsercion del cartilago articular.

Es habitual la fatiga de los m. abductores, que se manifiesta con dolor lateral
de cadera, trocanteritis o marcha con claudicacién gliteal,2,3.

Finalmente, en extension y rotaciéon externa, el paciente puede sentir incomo-
didad y aprehension por la inestabilidad anterior.

En los casos de retroversion acetabular la lesion del labrum produce una sin-
tomatologia similar, pero por impingement, no por sobrecarga del mismo. En el
paciente con acetabulo retroverso no es comun la aparicién de sintomas de fatiga
de abductores.

En todos los casos, con la progresion del desgaste articular, el dolor puede
convertirse en mas tipico de la coxartrosis.

Se utiliza la clasificacion de Tonnis para el grado de artrosis: Grado O sin cam-
bios degenerativos; Grado 1 con esclerosis, leve pinzamiento articular, osteofitos
minimos; Grado 2 pinzamiento moderado con formacion de geodas pequenas;
Grado 3 Geodas grandes con pinzamiento articular completo o moderado. Esta
clasificacion no incluye las lesiones por IFA, y cuando éste estd presente, alin en
pacientes con unespacio articular radioldgicamente conservado, suelen observar-
se lesiones serias del cartilago tanto en la artro-RM como intra operatoriamente.

www.drvedoya.com.ar | consulta@drvedoya.com.ar



Métodos diagndsticos

La radiografia es el estudio de eleccién para el diagnostico de las anormalida-
des estructurales de la cadera.

e Rx de pelvis frente: Debe estar bien orientada, evitando la basculacién pel-
viana, con el coxis a 2 cm. de la sinfisis pubianay centrada en ella. La adecuada ex-
posicion permite individualizar ambas paredes acetabulares y definir la version.
Se utiliza para evaluar el &ngulo centro borde lateral o de Wiberg (> 25°), la angu-
lacién del techo acetabular o indice acetabular (0° a 10°), el indice de extrusion,
el angulo cuello diafisis, las paredes anterior y posterior, la versiéon acetabular
(signo de crossover), la linea de Shenton v la medializacion o lateralizaciéon de la
cabezafemoral (Fig. 1).

Enla caderanormal, la pared anterior debe cubrir menos cabeza femoral que
la pared posterior y laimagen radiografica de la pared anterior y posterior unirse,
sincruzarse, enlazona superiory lateral. Reynolds y cols10 describieron el signo
de crossover, que consiste en que los rebordes de ambas paredes se cruzan mas
distalmente, como indicador de retroversion acetabular (Fig. 1).

Otro signo radiografico de utilidad es el signo de la pared posterior®'* En la
caderanormal, laimagen de la pared posterior debe pasar por el centro de la ca-
beza femoral o lateral al mismo. Si la imagen es medial al centro de la cabeza, se
considera signo de la pared posterior positivo, lo que implica un déficit de pared
posterior y la necesidad de tratar al paciente sintomatico con una PAO reversa,
yaque el solo tratamiento de la pared anterior generaria un aumento de la insufi-
ciencia acetabular®®,

La proyeccién de la espina cidtica dentro de la pelvis, segiin Kalberer y cols?,
es otro signo de retroversion acetabular.

e Rx lateral: Muestra una vision lateral directa de la cabeza femoral, lo que
permite evaluar la union cabeza cuello, aunque sélo en su zona anterior.

e Rx falso perfil: Muestra el borde anterior del acetabulo y permite medir el
angulo centro borde anterior o de Lequesne (> 20 °).

e Rx en abduccion: Debe realizarse en rotacion neutra o interna minima. Esta
radiografia es fundamental en el paciente candidato a una PAO, ya que simula la
rotacion acetabular, por lo que sirve para evaluar si la cabeza femoral permane-
cera concéntrica, sin efecto bisagra superior.

e Artro-RM: La resonancia magnética tiene un valor fundamental para eva-
luar las partes blandas como el tenddn del Psoas, los musculos gliteos, la bursa
trocantérica, el labrum, el estado del cartilago articular v lairrigacion de la cabe-
za femoral (Fig. 2). T1 sirve mejor para observar estas estructuras anatémicas,
mientras que T2 es mas Util para identificar lesiones, ya que es mas sensible a la
presencia de edema e inflamacion. La artro-resonancia mejora la sensibilidad y
especificidad y es el estudio de eleccién para definir la gravedad de la lesiéon del
labrum, del cartilago articular, los gangliones, e incluso de la lesion cam (es el Uni-
co estudio que permite analizar correctamente la zona antero lateral del offset
cabeza cuello)?.

e TAC: Es Util para evaluar la retroversion acetabular y otras deformidades

severas.
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Técnica quirurgica. Modificaciones y puntos clave

Independientemente de la patologia tratada, la PAO tiene por objeto corregir
la orientacion incorrecta del acetabulo. Martin Beck describe acertadamente la
PAO como una serie de eventos encadenados, pre, intra y postoperatorios, que
permitirdn una progresiva movilizacion del acetabulo?.

Multiples publicaciones describen la técnica quirlrgica de la
PAQ1231718191220 nor |o que no es necesario hacerlo nuevamente. Sin embargo,
conlos anos se hanrealizado modificaciones a la técnica original, que si bien pare-
cendetalles, son Utiles a la hora de optimizar los resultados, simplificar la técnica,
hacerla méas reproducible o incluso méas confortable.

La modificacion del abordaje de Smith Petersen que tuvo lugar en los prime-
ros afos fue determinante en la mejoria de la morbilidad del paciente, ya que
evitar una desinsercion significativa de los musculos gluteos de la tabla externa
de la pelvis mejora la morbilidad postoperatoria y los tiempos de recuperacion,
disminuye la duracion de la insuficiencia glutea y la aparicion de calcificaciones
heterotréficas®+181721 Ademas, al preservar lainserciéon distal del m. tensor de la
fascia latay del m. gliteo menor (en el fragmento acetabular de la osteotomia), se
protege la rama supra acetabular de la arteria glitea superior, que corre dentro
de este musculo eirriga el fragmento acetabular una vez movilizado®17/1817,

Esta modificacién del abordaje obliga a realizar la osteotomia exclusivamente
desde el interior de la pelvis, prescindiendo de utilizar el escoplo desde la tabla
externa, lo que hace la técnica mas compleja pero menos agresiva.

Trousdale, en vez de hacer la osteotomia de la espina iliaca antero superior
(EIAS), desinserta el ligamento inguinal y el m. sartorio de la espina, lo que evita
la potencial avulsion de la misma en el post-operatorio??. En al caso de optarse
por la osteotomia de la EIAS (preferencia del autor), puede realizarse antes el
orificio para colocar el tornillo, lo que ayuda a encontrar la posicion correcta del
fragmento durante el cierre®??,

La técnica clasica incluye la seccion de los tendones directo vy reflejo del m.
recto anterior para acceder al isquion. Una opcién es evitar esta tenotomia, ya
que la diseccién del espacio entre la capsula articular de la cadera y el m. obtu-
rador externo para realizar la osteotomia de isquion puede lograrse con ambos
tendones aun insertados. Sin embargo, no sélo preservar las inserciones del m.
recto anterior hace méas incomoda esta osteotomia, sino que, si se va arealizar la
capsulotomia para tratar las lesiones interarticulares, las tenotomias facilitan la
maniobra. Ademas, la comodidad al realizar la osteotomia del isquion es funda-
mental para disminuir las graves complicaciones resultantes de errores en este
paso de la cirugia (osteotomia intra-articular, lesién del n. cidtico), especialmente
durante la curva de aprendizaje.

El control radioscopico intra-operatorio de las osteotomias, descripto por
Trousdale y cols.#, es una asistencia fundamental para evitar las complicaciones
de los cortes 6seos.
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Figura 4: A - llustracion de la capsulotomia en Z. B - Displasia de cadera y lesién cam en un
paciente de 17 afios (flecha). C - El mismo paciente a los 10 meses de post-operatorio de PAO
con reseccion de lesion cam (flecha). D - Capsulotomia y manipulacion del labrum con pinza
de mano izquierda (flecha). E - Lesién cam (flecha). F - Lesién cam resecada (flecha).

Respecto a la primer osteotomia (incompleta del isquion), un aspecto funda-
mental para lograr el éxito de la misma es mantener la indemnidad capsular®?,
ya que la tension de la capsula facilita la colocacion del escoplo curvo en el lugar
correcto, protegiendo la articulaciony el m. obturador externo, que a su vez sepa-
ra el ostedtomo de la arteria circunfleja femoral medial?* (Fig. 3). Para ello, cual-
quier lesion de la capsula debe ser reparada inmediatamente. Una vez realizada
la osteotomia del isquion, debe repetirse un par de veces el gesto en la cortical
medial, pero solo hasta que laresistencia al ostedtomo desaparezca, ya que luego
de esto, el riesgo de lesion del nervio cidtico aumenta® 10171820,

Respecto a las osteotomias supray retro-acetabular, la modificaciéon del abor-
daje vy la técnica permiten realizar todos los cortes desde la pelvis interna. En pa-
cientes enlos que se realizala PAO por retroversion acetabular, el acceso a la lami-
nacuadrilateraes masfacil debido ala orientacion del acetabuloy la espina cidtica.

Al momento de la correccion debe recordarse que el 15 % de los acetdbulos
con displasia también presentan déficit de pared posterior (retroversion), y que
los objetivos de la correccion incluyen un dngulo centro-borde lateral superior a
25° un indice acetabular entre 0°y 10° y signo de crossover negativo con el cen-
tro de la cabeza femoral ubicada lateral a la linea ilioisquiatica®»131%2°,

Esimportante realizar todos los intentos necesarios hasta lograr la correcciéon
deseada, y deben interpretarse ciertos signos que alertan de posibles errores co-
metidos. Por ejemplo, la presencia de un espacio en laregién supra-acetabular es
habitualmente debido a alglin grado de abisagramiento pdstero-inferior porgue
la osteotomia del isquion no se completd adecuadamente en el Ultimo paso del

www.drvedoya.com.ar | consulta@drvedoya.com.ar



procedimiento®®'820, Es frecuente también al exceso de correccién, generando
un techo acetabular pasado del plano horizontal (0°), un impingement anterior o
retroversion acetabular.

Luego de la reorientacion acetabular, mientras se espera la radiografia in-
traoperatoria de control, y antes de colocar los tornillos definitivos, se realiza la
capsulotomiaen ZoenT (el autor prefiere la primera), para observar y tratar las
lesiones interarticulares (lesiones del labrum, cam, osteofitos y calcificaciones),
controlar el grado de movilidad obtenido, evaluar si hay impingement residual,
verificar la flexiéon mayor a los 90° v las rotaciones externa e interna (Fig. 4).

La osteotomia finalmente puede ser fijada con tornillos de cortical de 4,50 3,5
mm, dos desde la cresta lliaca hacia el acetdbulo superior, y si es posible, uno des-
de la espinailiaca antero inferior hacia la articulacién sacro iliaca®*'81%_Sj bien
las publicaciones sugieren mayor estabilidad utilizando el tercer tornillo cruzado,
autores como R. Trousdale relativizan su importancia, y consideran que los dos
tornillos superiores son suficientes para lograr una construccion estable? (fig.
4-C). Sin embargo, si es posible colocar el tornillo anteroposterior (a veces no se
puede por falta de espacio), éste debe colocarse.

10,
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Lesiones intraarticulares:

La capsulotomia intraoperatoria posibilita la vision completa anterior y ante-
rosuperior de la articulacion de la cadera (Fig. 4). Esto permite la evaluacion de la
zona en donde con mayor frecuencia se producen las lesiones del offset cabeza
cuello, del labrum y del reborde acetabular, y su eventual tratamiento.

Enladisplasia de cadera, el labrum, que ha funcionado como techo acetabular
durante anos, habitualmente se encuentra hipertrofico, desinsertado y con dife-
rentes grados de degeneracion (Fig. 2). Conla PAO, el labrum es movilizado junto
con al acetabulo hacia lateral y anterior, acercandolo a la zona de contacto con el
fémur, especialmente en flexiony rotacion interna. Las lesiones del labrum deben
quedar resueltas para que la nueva posicion no genere dolor, por lo que sélo debe
dejarse el labrum que se observa sano en la artro RM y en la inspeccion directa
intraoperatoria (Fig. 4). En el resto de los casos, cuando se encuentra hipertréfi-
co, desinsertado o con degeneracién intrasubstancia, debe resecarse. Son poco
frecuentes los casos en que un labrum desinsertado puede reinsertarse enun pa-
ciente con displasia de cadera, ya que en general el mismo se encuentra danado.

Respecto a la lesion cam, que es la otra lesion tratable durante una PAO, la
capsulotomia permite una clara vision de la zona afectada, y su completa resec-
cion usando escoplos curvos, sin danar las arterias retinaculares, y con la ventaja
de realizar, mediante flexion y rotacion interna del miembro libre, el chequeo del
rango de movilidad de la caderay la eficacia de la reseccion (Figs. 3y 4).

®
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Discusion

La PAO fue disefiada con el objeto de evitar las complicaciones de otras os-
teotomias y mejorar la morbilidad post-operatorial?/. Esta técnica permite, por
su cercania a la articulacion, una gran correccién de la posicion del acetébulo,
incluso su medializacion, para optimizar las fuerzas biomecanicas a nivel de la ar-
ticulacion de la cadera®?'7181? | g indemnidad de la pared posterior de la pelvis
genera una estabilidad inherente a la técnica, permite el uso de osteosintesis mi-
nima y protege el nervio ciadtico durante la cirugfa?317181 E| abordaje y el lugar
de las osteotomias respetan la irrigacion acetabular y permiten realizar una cap-
sulotomia de la cadera para tratar las lesiones intraarticulares en el mismo acto
quirtrgicolt31>21,

Existe un periédico y prolijo seguimiento del primer grupo de pacientes ope-
rados con esta técnica por el Prof. Ganz entre 1984 y 1987217181923 Estos pre-
sentaban caracteristicas particulares, ya que los alcances e indicaciones de la
PAO alin no estaban definidos claramente. La edad maxima fue de 56 anos, con
31 % de los pacientes operados previamente de la cadera, y lo mas importante,
un indice elevado de ellos tenfan displasia moderada o severay 51 % presentaban
artrosis preoperatoria.

A fines de los 90, Siebenrock y cols.’® hacen la primera evaluacion de 71 de
las caderas operadas, con un seguimiento promedio de 11,3 afos. Reportan que
un 82 % de los pacientes conservaban su articulacion, con 73 % de buenos o ex-
celentes resultados. En el analisis por subgrupos, se observé que el 88 % de los
pacientes con artrosis Tonnis grado 1 o menor, estaban entre los que presenta-
ban buenos o excelentes resultados. Las conclusiones mas importantes de esa
publicacion fueron que los peores resultados se presentaban con el aumento de
la edad del paciente, diagnostico de artrosis al momento de la cirugia y la correc-
cion quirdrgica insuficiente®,

Este mismo grupo de pacientes, presentado con 20 afos de seguimiento por
Syeppacher vy cols.?, mostraban una sobrevida de las caderas operadas del 60 %,
conun 81 % de estas con buenos o excelentes resultados. Los indicadores de mal
pronostico se repitieron respecto a la publicaciéon de Siebenrock®® 10 afos atras.

Finalmente en 2016, con 30 afos de seguimiento, Lerch T y cols?® informan
que 43 % de los pacientes operados en la primera serie no fueron convertidos
a artroplastia de cadera, con 29 % que no mostraron progresion de la artrosis
y presentaban buenos resultados. Es importante considerar que este grupo de
pacientes representa la primera curva de aprendizaje y la primera experiencia del
creador de esta técnica quirdrgica.

La mayoria de las publicaciones?3111213181920.23 coinciden en que uno de los
predictores mas importantes del resultado de la PAO, especialmente a mediano
plazo, es el grado de artrosis preoperatoria (no de displasia). Es claro que los pa-
cientes con artrosis de cadera Tonnis grado 3 son malos candidatos para la PAO,
yaque, si bien pueden tener una mejoria sintomaticainicial alentadora, el porcen-
taje de conversion a artroplastia de cadera en el mediano plazo es lo suficiente-
mente elevado como para contraindicar esta cirugia?'?.
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La retroversion acetabular es una rotacion completa del acetabulo hacia pos-
terior y no debe confundirse con un exceso de pared anterior. Reynoldsy cols. 10,
al describir esta patologia en 1999, hacen esta aclaracion que resulta fundamen-
tal para comprender su tratamiento, ya que resecar la pared anterior en un caso
con verdadera retroversion acetabular abre la posibilidad de dejarle al paciente
un déficit de pared posterior, y una cadera aun mas inestable.

Siebenrock y cols.', en 2003, publican el tratamiento mediante una PAO de
22 pacientes (29 caderas), por retroversién acetabular sintomatica. Todos pre-
sentaban un signo de crossover positivo, exceso de pared posterior y aumento
del dngulo centro borde anterior, pero sin otras caracteristicas acetabulares
anormales. Una de las caracteristicas mas interesantes es que los pacientes fue-
ron tratados de lesiones del labrum mediante una capsulotomia intra-operatoria.

La PAQO ha sufrido modificaciones con el paso de los anos que la convirtieron
en una cirugia cada vez mas reproducible, aunque aln de alta dificultad técnica.
La mejor comprension de la patologia intraarticular y la ampliaciéon de las indi-
caciones de la cirugia incrementaron las ya de por si buenas perspectivas de so-
brevida articular en los pacientes operados, y cada vez hay mas evidencia de que
la correccion de la posicion acetabular y la reconstruccion de la esfericidad de
la union cabeza cuello femoral mejoran la sobrevida articular, desacelerando el
progreso de la artrosis en pacientes con displasia de cadera, lesiones por IFA vy
retroversién acetabular??>20,

Respecto a las complicaciones intra o postoperatorias, el riesgo es de un
4 %1320 | a mayoria de éstas se concentran durante la curva de aprendizaje, que
incluye aproximadamente las primeras 15 osteotomias, por lo que la experiencia
y preparacion del cirujano adquieren para este procedimiento un caracter im-
prescindible.
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Conclusioén

La PAO es un procedimiento que ha superado la prueba del tiempo. El conoci-
mientoy lacomprension de la patologia extra e intraarticular son factores funda-
mentales para la correcta indicacién de esta cirugia, la cual permite el tratamien-
tointegral de ladisplasia de caderay otros defectos de orientacion acetabular, asi
como de las lesiones intraarticulares asociadas.
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