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PALABRAS CLAVE Resumen
Luxacién congénita Introduccion: B objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de lesiones articulares
de la cadera; en pacientes sintomaticos con displasia de cadera que requirieron osteotomia reorientadora
Osteotomia/ métodos; periacetabular y establecer si esta justificada una artrotomia, ademas de la osteotomia, parala
Articulacién de la correccién de dichas lesiones.
cadera/ anomalias; Materiales y métodos: Se dise6 un estudio de corte transversal. Se registraron los sintomas y
Diagnéstico; signos clinicos asociados a lesiones articulares en la cadera: dolor, cojera, test de pinzamiento
Examen fisico; y discrepancia de longitud. Se realiz6 un andlisis de prueba diagnéstica para estos signos y sin-
Valor predictivo tomas. Los resultados fueron analizados segun grupos de edad y antecedente de cirugias pre-
de las pruebas; vias. S realiz6 la prueba exacta de Fisher para determinar si existe relacion estadisticamente
Adolescente; significativa entre la presencia de lesion articular, cirugias previasy edad.
Adulto joven Resultados: Se evaluaron 34 pacientes con edades entre 10 y 46 afos. B 85%de los pacien-
tes present6 dolor; 29% pinzamiento, y 50% cojera. H 62%de los pacientes requirié correc-
Nivel de evidencia: IV cion quirdrgica de las lesiones articulares. Respecto al andlisis de prueba diagnostica, se en-

contro que la coexistencia de dolor, cojeray test de pinzamiento positivo tiene una sensibilidad
del 96%y una especificidad del 17%para el diagnoéstico de lesion articular que requiere correc-
cion. Finalmente, se encontré una relacién estadisticamente significativa entre la presencia de
lesiones articulares y ser mayor de 15 afos (p < 0,05).
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Discusion: H dolor durante la manipulacién en el examen fisico, tener mas de 15 afos 'y tener
cirugias previas en la cadera por displasia de cadera son factores que orientan al cirujano para
que realice una artrotomia de la cadera después de una osteotomia periacetabular.

© 2012 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. Publicado por Bsevier Espafa, SL.
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Hip arthrotomy after a periacetabular osteotomy for the management of hip dysplasia
intra-articular joint injuriesin adolescents and young adults

Abstract

Introduction: Main objective of the study isto determine the prevalence of joint injuriesin

patients with symptomatic hip dysplasia requiring re-orienting periacetabular osteotomy and to
establish, according to this finding, the requirement of an arthrotomy after performing the
osteotomy to correct those injuries.

Materials and methods: We designed a cross-sectional study. A systematic record was made of

the clinical symptoms and signs associated with lesionsin the hip: pain, lameness, impingement

test, and length discrepancy. Adiagnostic test accuracy analysis was performed for these signs
and symptoms (sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive value),

and the results were analyzed according to age and history of previous surgery. Finally, a Fisher

exact test was performed to determine if there was a statistically significant relationship
between the presence of joint injury, previous surgery and age group.

Results: Atotal of 34 patients aged between 10 and 46 years were evaluated. Of these, 85%o0f

patients had pain, 29%an impingement test, and 50%lameness. Aimost two-thirds (62% of the
patients required surgical correction of joint injuries. In the analysis of diagnostic test, it

showed that the presence of the three signs has a sensitivity of 96% and a specificity of 17%
for the diagnosis of joint injuries. Finally, a significant association (/<.05) was found between
the presence of joint injuries and being older than 15 years.

Discussion: The presence of pain during physical examination (impingement test), being more
than 15 years, and previous hip surgery for hip dysplasia treatment, are key factorsthat should

enable the surgeon to explore the hip joint by an arthrotomy after having performed a
periacetabular osteotomy.

© 2012 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. Published by Hsevier Espafa, SL.

Al rights reserved.

Introduccion

La displasia residual de la cadera es una de las causas princi-
palesde artrosis'; ocurre por alteraciones en la morfologia
femoral, acetabular y del tejido periarticular?. Es comudn
encontrar pacientes jévenes con dolor que nunca han sido
estudiados para displasia del desarrollo de la cadera, asi
como pacientes con displasia del desarrollo de la cadera
en lainfancia que vuelven a presentar dolor después de un
periodo prolongado.

En el Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt, los sinto-
mas mas frecuentes de consulta son dolor, cojeray, en casos
graves, discrepancia de longitud. Radiol6gicamente, se ob-
serva un apoyo superoexterno en el acetabulo, que genera
lesiones del reborde, de la unién labrum-cartilago y de la
cabeza femoral®*, lesiones que se consideran las causantes
del dolor y no los cambios degenerativos. En el examen re-
gular se practica el test de pinzamiento, que es frecuen-
temente positivo.

B tratamiento adecuado de la displasia residual sinto-
mética es controvertido. Se ha observado que el tratamien-
to no quirdrgico esinsuficiente paralograr un buen resultado
a largo plazo, ya que no modifica las condiciones mecé-
nicas alteradas de la articulacion. H tratamiento quirdrgico

de preservacion articular es el indicado porque mejora las
caracteristicas mecanicas de la relacion articular coxofemo-
ral y corrige las lesiones del reborde acetabular y la cabeza
femoral. Lasindicaciones para artroplastia, artrodesis o pro-
cedimientos de salvamento son menos frecuentes.

Los objetivos de esta técnica quirurgica son, ademas de
corregir la mecanica de la cadera, aliviar el dolor, mejorar la
actividad del paciente y su calidad de vida, retrasar o preve-
nir laartrosisy preservar la articulacion natural en el tiempo.

La reorientacién del acetabulo esla solucién indicada’; la
osteotomia periacetabular Bernesa, descrita por Ganz et al.
en 1988, esla mas utilizada en la actualidad en el Institu-
to®. Esta osteotomia corrige la inclinacién anormal del techo
acetabular, mejora el cubrimiento de la cabeza femoral y
traslada el centro de giro de la articulacién hacia medial
e inferior. B éxito de la cirugia, segun Dagher, depende de
la experiencia del cirujano, las indicaciones quirdrgicasy
la atencion cuidadosa de los detalles técnicos.

Las lesiones intraarticulares halladas tras la osteotomia
han sido descritas recientemente, lo que ha llevado a mo-
dificar la técnica adicionandole la exploracion sistematica
de la articulacién, practica que no se tenia en cuenta ini-
cialmente’. Sn embargo, no hay claridad de cuando realizar
esta artrotomia después de la osteotomia periacetabular.
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Figura1 Artrotomia anterior de cadera (flecha) posterior ala
osteotomia periacetabular tipo Ganz.

Figura2 Localizacién de la lesion del labrum, que correspon-
de a la zona de deformidad de la cabeza femoral. EH choque
permanente desprende el 1&brum de su insercién ésea.

Figura3 Seobserva el quiste perilabral del reborde 6seo en la
zona de lesion (1), la reinsercién con anclajes 6seos del 1abrum
restituyendo la morfologia original (2) y la artroplastia de re-
seccion de la deformidad de la cabeza femoral (3) evitando el
pinzamiento femoroacetabular poscorreccion.

Algunas series evidencian lesiones intraarticulares (labra-
les, condrales o morfoldgicas 6seas) en pacientes que son
Ilevados a este tipo de procedimiento, con una prevalen-
cia hasta del 38%. En el estudio de Millis y Murphy, en
1998, se realizd la osteotomia de Ganz mas artrotomia en
117 pacientes, con una historia clinica de dolor asociado a
cojera y signos clinicos de pinzamiento; encontraron lesio-
nes labrales en el 37,6%de los pacientes y asociacion de la
edad como factor prondstico para desarrollar este tipo
de lesiones. Otras estrategias descritas para identificar las
lesiones articulares preoperatoriamente son la resonancia
magnética® y la artroscopia previa®.

En el Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt se modi-
ficd, a partir de 2008, latécnica para el tratamiento de la
displasia de cadera del adolescente. Se adopt6 el abordaje
anterior modificado, publicado por Clohisy et al.™ en 2005,
y con posterioridad, la artrotomia anterior en Z descrita por
el grupo de Berna'™, para evaluar lesiones articulares como
ruptura labral, lesiones condrales —tanto acetabulares como
femorales—y pinzamiento femoroacetabular (figs. 1, 2y 3).

B objetivo principal del presente estudio es determinar la
prevalencia de lesiones articulares en pacientes sintoméaticos
con displasia de cadera que requirieron osteotomia reorien-
tadora periacetabular. Adicionalmente, de acuerdo con este
hallazgo, se pretende establecer si esté justificada una ar-
trotomia posterior a la osteotomia para corregir dichas lesio-
nesy, por ultimo, determinar las caracteristicas de precisiéon
diagndstica de los principales sintomas y signos clinicos, para
proponer una estrategia que permita tomar la decision de
realizar o no la artrotomia posterior a la osteotomia.

Materialesy métodos

Con el fin de determinar la prevalencia de lesiones articulares
y establecer las caracteristicas operativas de las pruebas cli-
nicas para el diagndstico de las mismas, se disefié un estudio
de corte transversal. S incluyeron los pacientes con displasia
de cadera sintomaticos que fueron tratados en el Instituto de
Ortopedia Infantil Roosevelt con osteotomia reorientadora
periacetabular entre los afios 2008 y 2012. Se excluyeron
los pacientes que no tuvieran una historia clinica completa
(descripcién quirargica, radiografias posoperatorias).

Se registraron sisteméaticamente los sintomas y signos cli-
nicos, descritos en la literatura, asociados a lesiones articu-
lares en la cadera: dolor, cojera, discrepancia de longitud,
test de pinzamiento. Algunos pacientes contaron con reso-
nancia magnética preoperatoria. Con posterioridad, se hizo
un andlisis por subgrupos segun la edad, y si habia antece-
dentes de cirugias previas.

Las lesiones articulares que se tuvieron en cuenta fueron:
ruptura o desinsercién del labrum, lesiones del cartilago en
la cabeza femoral o reborde acetabular, quistes perilabra-
les, pinzamiento femoroacetabular (con maniobras descritas
para test de pinzamiento) y lesiones que requirieron repa-
racion quirargica —emodelacién del 1abrum o reinsercion
con anclajes éseos, reseccion parcial de la cabeza femo-
ral (lesién tipo cam), reseccién de osteofitos acetabulares
(lesion tipo pincer), condroplastia del reborde acetabular o
microperforaciones—

Teniendo en cuenta que uno de los objetivos del estudio
es establecer la indicacién de la artrotomia después de una
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osteotomia periacetabular para corregir los defectos in-
traarticulares con base en los hallazgos clinicos preopera-
torios, se registré la presencia o no del signo y de la lesién.
Posteriormente, se analizd la asociacion entre la presenta-
cion de estos 2 factores. A partir de losresultados obtenidos
se hicieron 2 tipos de andlisis: 1) se calcul6 la sensibilidad y
especificidad de los signos clinicos mencionados con ante-
rioridad, teniendo como patrén de oro el hallazgo intraope-
ratorio; se realizé el andlisis de forma individual para cada
signo y, posteriormente, se agruparon con la hipétesis de
aumentar la precision diagnéstica, y 2) se realizaron pruebas
de hipétesis para definir si existio relacién estadistica entre
los hallazgos clinicos y las lesiones articulares por medio del
test exacto de Fisher. Por Ultimo, se analizé por subgrupos
la relacién estadistica entre las variables sospechadas como
factores relacionados: cirugias en la infancia y edad.

B estudio fue aprobado por el comité de ética institu-
cional, cumpliendo asi con lo establecido en las normas
técnicas, cientificas y administrativas para investigacion
incluidas en la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud de la Republica de Colombia.

Resultados

De 38 pacientes llevados a cirugia, 34 cumplieron los crite-
rios de seleccion. Cuatro pacientes fueron excluidos: 3 por
falta de informacién respecto a las variables del estudioy

Tabla1 Caracteristicas de los pacientes
Caracteristicas Frecuencia
Sexo Femenino 31
Masculino 8
Edad (anos) Promedio (rango) 18 (10-46)
Lado comprometido Derecho 16
Izquierdo 18
Cirugias en la infancia No 21
S 13
Tabla 2 Hallazgos clinicos de los pacientes
Hallazgo Positivo Negativo
Dolor 29 5
Test de pinzamiento 10 24
Cojera 17 17

1 por tratarse de una revisién de una osteotomia realizada
en los Ultimos 5 afos. Se presentan los datos de 34 pacien-
tes (tabla 1).

Los sintomas y signos clinicos evaluados fueron: dolor, que
se presenté en el 85%de los pacientes; test de pinzamiento,
en el 29% y cojera, en el 50% No se encontraron discrepan-
cias>1cm (tabla 2). Solo 7 pacientes contaron con resonancia
preoperatoria, por lo que esta variable no se evalué.

La prevalencia de lesiones articulares que requirieron
correccion quirurgica fue del 62%(21/34). H dolor como
examen clinico tuvo una sensibilidad del 86% La mejor sen-
sibilidad (96% se logré con la evaluacién conjunta de los
3 signos. Sn embargo, la especificidad fue tan solo del 17%
asi como el dolor como prueba aislada. La prueba con me-
jor especificidad fue el test de pinzamiento, con un 100%
pero la sensibilidad fue solo de 36%(tabla 3).

Los valores predictivos positivos calculados fueron altos, 1o
que indica que despuésde aplicar la prueba, si esta espositi-
va, la probabilidad de tener lesion articular es alta®®. Eviden-
temente, la mejor prueba fue el test de pinzamiento por su
especificidad y su valor predictivo positivo, ambos del 100%

Se realizaron pruebas de hipétesis para determinar si
existe o no relacién estadistica entre la lesion de estruc-
turas articulares que requieren reparacion y las variables
que han sido reportadas o relacionadas con estas lesiones
articulares: cirugias previasy edad. Al respecto, se encon-
tré unarelacién estadisticamente significativa en mayores
de 15 anos (p < 0,05); no se encontr6 esta relacion en el
caso de cirugias previas (p > 0,05), sin embargo, consi-
deramos que la cifra 0,06 es suficiente para rechazar
la hipétesis de no relacion estadistica en este grupo de
alto riesgo (tabla 4). Las pruebas de hipétesis hechas para
cada signo (dolor, cojera, test de pinzamiento) no fueron
significativas.

Discusion

La prevalencia de lesiones articulares que requieren repa-
racion en pacientes sintomaticos con displasia de cadera,

Tabla 4 Prueba exacta de Fisher

Variable evaluada Lesion (+)  Lesion (-) Fisher
Cirugia previa (+) 13 0 0,062
Cirugia previa (-) 15 6
< 15 afios 6 4 0,048
> 15 afos 22 2

Tabla3 Test de sensibilidad y especificidad para los signos evaluados

Prueba Sensibilidad (% Especificidad (% Valor predictivo positivo (%9 ~ Valor predictivo negativo (%
Dolor 86 17 83 20
Test de pinzamiento 36 100 100 25
Cojera 50 50 82 18
Combinados 96 17 84 50

La prevalencia de lesiones en esta poblacion fue del 62%
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Paciente con displasia de cadera
con indicacién de osteotomia
periacetabular tipo Ganz

Sintomatico
(dolor, cojera)

v v

Asintomatico

|
v v

Test pinzamiento (+) Test pinzamiento (-)

Test pinzamiento (+) Test pinzamiento (-)

v

v

a. Artrorresonancia
b. Mayor de 15 afios
c. Cirugias previas en cadera

" '

Osteotomia ¢ si
con artrotomia

| v

No > (_)steotomlal
sin artrotomia

Figura4 Algoritmo propuesto para latoma de decision de realizar o no artrotomia en pacientes con displasia de cadera con indi-

cacion de osteotomia periacetabular tipo Ganz.

tras osteotomia periacetabular tipo Ganz, en el Instituto de
Ortopedia Infantil Roosevelt fue del 62% Esta cifra es ma-
yor a la reportada previamente por otros autoresy justifica
la indicacion de realizar de manera sistematica artrotomia
anterior de la cadera y explorar las lesiones del reborde
acetabular y la cabeza, asi como evaluar el pinzamiento fe-
moroacetabular residual posterior a la correccion. Incluso,
se encuentra que es una forma util para certificar la co-
bertura de la cabeza femoral pososteotomia (especialmente
anterior) y la congruencia articular, dindmicamente, duran-
te los diferentes arcos de movimiento y posturas en las acti-
vidades diarias del paciente.

Las caracteristicas de los sintomas y signos como pruebas
diagndsticas estan claramente relacionadas con su aplica-
cién en un grupo de alta probabilidad de tener lesion ar-
ticular, tal como ocurre en pacientes con indicacion de
osteotomia; esto no es aplicable a otras poblaciones. Sn
embargo, es precisamente este grupo de pacientes en los
cuales el cirujano de cadera debe decidir si hacer 0 no una
revision de la articulacion pososteotomia. Mas util aun, es
para el cirujano que se enfrenta a un paciente asintomatico,
al cual decide hacerle una osteotomia reorientadora debi-
do a la magnitud de la displasia. Presentar dolor durante
la manipulacién en el examen fisico (test de pinzamiento),
tener mas de 15 afos y haber tenido cirugias previas en la
cadera por displasia son factores que orientan al cirujano a
la exploracion de la articulacion.

Para facilitar la toma de decisiones, con base en los ha-
Ilazgos del estudio, se propone un algoritmo para determi-
nar la necesidad o no de realizar una artrotomia posterior
a la osteotomia en pacientes con indicacién de osteotomia
reorientadora tipo Ganz (fig. 4). Esta fuera del alcance de
esta investigacién describir las indicaciones quirurgicas de
una osteotomia reorientadora o deslizante tipo Ganz, por lo
cual el punto de partida del algoritmo es el paciente con dis-
plasia de cadera con indicacién de osteotomia reorientadora.
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