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Resumen
Introducción: La indicación de las osteotomías acetabulares ha variado con el tiempo. En los últimos años con los traba-
jos de Ganz volvió el auge por estas técnicas. Se realizó un estudio comparativo entre la triple osteotomía y la osteotomía 
periacetabular para evaluar los resultados biomecánicos.
Materiales y Métodos: Se evaluaron 12 casos con triple osteotomía y 12 casos con osteotomía periacetabular midiendo 
el desplazamiento del centro de rotación cefálico hacia lateral y anterior, el porcentaje de cabeza femoral cubierta, lateral 
y anterior, y los ángulos de inclinación y anteversión acetabular. Todos los datos fueron comparados con la cadera con-
tralateral sin patología.
Resultados: En la triple osteotomía, se comprobó un desplazamiento lateral de +2,9 mm y uno anterior de +2,47 mm del 
centro de rotación cefálico con respecto a la cadera contralateral. En la osteotomía periacetabular, la lateralización fue 
de +7,6 mm y la antepulsión, de +6,67 mm. El porcentaje promedio de cabeza femoral cubierta fue del 89% lateral y del 
99,4% anterior con la triple osteotomía, y del 88% y 80%, respectivamente, con la osteotomía periacetabular. Los ángulos 
de orientación acetabular fueron de 39,4º de inclinación y 27,1º de anteversión con el primer procedimiento y de 45,5º y 
23,11º, respectivamente, con el segundo.
Conclusiones: Se comprobó que la conservación del puente óseo entre el ilíaco y el isquion limita la rotación para dar 
cobertura anterior y desplaza el centro de rotación cefálico hacia adelante; se prefiere la triple osteotomía cuando la falta 
de cobertura anterior de la cabeza femoral es importante.
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Periacetabular reorientation osteotomies. Comparative study between triple pelvic osteotomy 
and periacetabular osteotomy

Abstract
Introduction: The indication of acetabular osteotomies has changed over the time. In recent years, the boom for these 
techniques has emerged with the works of Ganz. We present a comparative study between the two techniques in terms of 
their biomechanical results.
Methods: We evaluated 12 cases with triple osteotomy and 12 cases with periacetabular osteotomy by measuring the 
lateral and anterior displacement of the center of rotation of the femoral head. We also measured the percentage of lateral 
and anterior femoral head cover, and tilt and acetabular anteversion angles. All data were compared with the contralateral 
hip without pathology.
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Results: Lateral displacement of +2.9 mm and +2.47 mm, comparing the contralateral hip, was found with the triple os-
teotomy. In patients with periacetabular osteotomy we found a lateralization of +7.6 mm and an anterior flexion of +6.67 
mm. The percentages of femoral head cover (average) were: lateral 89% and anterior 99.4% with triple osteotomy, and 
88% and 80%, respectively, with the other procedure. The acetabular orientation angles were 39.4º of inclination and 27.1º 
of anteversion with triple osteotomy, and 45.5º and 23.11º, respectively, with periacetabular osteotomy.
Conclusions: Preservation of bone bridge between the ilium and ischium restricts rotation to give anterior coverage and 
shifts the cephalic forward rotation, preferring the triple osteotomy in cases of severe anterior lack of coverage of the 
femoral head.

Key words: Osteotomy; Ganz; triple; hip; dysplasia.
Level of Evidence: IV

Introducción

Los cuadros dolorosos de cadera en adultos jóvenes 
(<45 años) plantean una problemática de difícil solución. 
Las causas más frecuentes son de origen biomecánico, de 
congruencia, inflamatorias y vasculares; en la literatura, 
se informa que el 50-70% de los reemplazos protésicos 
en este grupo etario se deben a secuelas de dos patologías 
específicas: la displasia1 y la enfermedad de Perthes. 

En el adulto joven, el reemplazo de prótesis articular 
no es una solución definitiva, la bibliografía refiere un 
alto índice de fallas a mediano y largo plazo. Esto se debe 
fundamentalmente a dos factores: el primero es que la 
expectativa de vida es prolongada y el segundo es que 
el tipo de vida y el nivel de actividad de un paciente 
<50 años producen una mayor fricción articular, desgas-
te de materiales y fallas precoces. Recordemos que un 
paciente de 65 años lleva a su cadera a 1.500.000 ciclos 
anuales (en promedio), mientras que uno de 45 años realiza 
3.500.000 de ciclos.

Las nuevas superficies de contacto (cerámica, crosslink, 
metal), los diseños de prótesis y los materiales nuevos ha-
cen pensar que la duración de los reemplazos irá mejo-
rando, pero el promedio de supervivencia de los pacientes 
también se está elevando.

Las cirugías de reconstrucción o rescate articular de la 
cadera fueron utilizadas como procedimientos de elección 
en las décadas de 1950 y 1960 (preprotésica),2,3 el adve-
nimiento de los reemplazos protésicos llevó a abandonar 
estas técnicas. En la actualidad (con las publicaciones 
de Ganz), diferentes centros quirúrgicos del mundo han 
comenzado a indicar este tipo de cirugías para pacientes 
seleccionados como alternativa al reemplazo articular. En 
este trabajo, nos referimos a las técnicas de reorientación 
acetabular, buscando, en forma comparativa, los benefi-
cios y las desventajas de la técnica triple con respecto a la 
periacetabular de Ganz. Estas técnicas deben ser emplea-
das lo más tempranamente posible, a fin de restablecer la 
anatomía con criterio de curación, prevención o rescate 
articular.

Bases biomecánicas
En el tratamiento de los trastornos biomecánicos de la 

cadera, existen conceptos básicos que deben ser tenidos 
en cuenta: 

1) Cobertura
2) Concentricidad
3) Congruencia
4) Balance de fuerzas

1) Cobertura: la cabeza femoral cubierta significa ma-
yor superficie de recepción de las presiones articulares; 
por ende, significa una disminución de presión por unidad 
de superficie que conlleva a una sobrecarga y a un sufri-
miento articular menores. Este es uno de los objetivos del 
tratamiento, la cobertura de la cabeza femoral. Recorde-
mos que una cadera recibe a la marcha una presión que 
equivale a tres veces el peso corporal. 

Lo clásico es estudiar la displasia o la falta de cobertura 
de la cabeza femoral en una radiografía de frente (desco-
bertura externa); esta conducta subestima o no considera 
la falta de cobertura cefálica anterior, esta última puede 
tener mayor gravedad que la externa; por lo tanto, los es-
tudios axiales son de suma importancia.

2) Concentricidad: por ser una enartrosis, la cadera tie-
ne un centro de rotación concéntrico tanto el componente 
acetabular como el femoral. La concentricidad articular 
significa que no existen subluxaciones ni luxación óseas, 
que no hay desplazamiento lateral ni ascenso del centro 
de rotación cefálico con respecto al acetábulo.

3) Congruencia: en la patología secuelar de la cadera 
(displasia, enfermedad de Perthes,4 epifisiólisis, secue-
la de artritis séptica), se pueden producir deformidades 
acetabulares.5 A menor edad, mayor es el potencial de re-
modelación articular en busca de una congruencia futura; 
debemos tener en cuenta los tipos de displasia, según la 
clasificación de Tönnis son: 1, displasia concéntrica; 2, 
displasia con 1-2 cm de ascenso; 3, doble cotilo; 4, in-
congruente. Es importante saber si las superficies son 
congruentes, pues nos habilita a la reorientación de los 
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componentes articulares, buscando restituir la anatomía 
normal y manteniendo el cartílago hialino como superfi-
cie de apoyo, que es la ideal. Estas son las técnicas ideales 
(Salter, triple osteotomía, tritangencial, Ganz).

Todos los autores actuales ponen énfasis en el estudio 
de la congruencia articular antes de la decisión quirúrgica 
y utilizan, como rutina, las pruebas funcionales para estu-
diar cómo quedaría la congruencia articular después de la 
osteotomía elegida.

4) Balance de fuerzas: la presión que reciben las super-
ficies articulares son directamente proporcionales al peso 
corporal y la distancia entre la línea media del cuerpo al 
centro de rotación cefálico (brazo de palanca medial). Esta 
fuerza debe estar en equilibrio con la fuerza de los glúteos 
laterales y su relación con el brazo de palanca lateral. Esto 
hace que una cadera subluxada aumente el brazo de palan-
ca medial y, en consecuencia, también incrementa la pre-
sión articular y se necesita una mayor compensación por 
los glúteos laterales.6 El objetivo del tratamiento es redu-
cir la presión articular (disminuyendo el brazo de palanca 
medial) y dejar una cadera equilibrada (en sus fuerzas) 
para evitar la claudicación o el Trendelenburg.

Evaluación prequirúrgica
Buscar la predominancia del defecto articular es fun-

damental en la planificación quirúrgica, pues nos indica 
sobre qué componente actuar. Existen cuatro posibles de-
fectos:

-	 Predominancia femoral: coxa vara o valga, cuello 
corto, trocánter mayor ascendido.

-	 Predominancia acetabular: cadera displásica, doble 
cotilo. 

-	 Predominancia mixta: ambos componentes están al-
terados o han sufrido una mutua adaptación con el 
tiempo.

-	 Defecto complementario: es el que se presenta en la 
planificación quirúrgica del tratamiento de la predo-
minancia inicial, por ejemplo, la insuficiencia del te-
cho secundaria a una osteotomía valguizante.

Datos para la programación quirúrgica
Existen datos fundamentales para una correcta planifi-

cación quirúrgica. En 1989, Zancolli y cols.7 publicaron 
una prolija descripción del tema (Tabla 1).

Tabla 1. Resumen de una planificación quirúrgica

Dato	 Estudio

Del componente acetabular

Ángulo de anteversión	 Tomografía computarizada8

	 Perfil real de la cadera9

Ángulo de inclinación10 	 Radiografía de frente panorámica11,12

Congruencia	 Tomografía computarizada (tres cortes axiales, coronales, sagitales)

	 Radiografía de frente

	 Test de centraje

Diámetro acetabular 	 Radiografía de frente (regla de Mose)

Del componente femoral

Ángulo de inclinación	 Radiografía de frente en rotación interna

Ángulo de anteversión	 Radiografía de perfil real de cadera13,14

	 Radiografía en posición de Ryder-Crane15

	 Tomografía computarizada

Congruencia	 Radiografía de frente y de perfil (regla de Mose) 

	 Test de centraje, abducción-aducción

	 Tomografía computarizada	

De la relación articular

Descobertura cefálica anterior	 Radiografía de perfil real de cadera

	 Radiografía de falso perfil de cadera 

	 Tomografía computarizada16,17

Descobertura cefálica lateral	 Radiografía de frente panorámica 

Brazo de palanca medial	 Radiografía de frente panorámica 

Brazo de palanca lateral	 Radiografía de frente panorámica 

Desplazamiento del centro de rotación cefálica	 Radiografía de frente panorámica 

	 Tomografía computarizada
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Indicaciones básicas de osteotomías acetabulares
Caderas sintomáticas. Existe una tentación o tendencia 

a efectuar osteotomías de reconstrucción articular en ca-
deras asintomáticas; este es un tema de discusión. En rea-
lidad, no se puede asegurar que la cadera osteotomizada 
llegará a un reemplazo articular a posteriori de la que no 
es tratada. Además, no se puede asegurar que, al efectuar 
una osteotomía, transformemos una cadera asintomática 
en sintomática.18

Si una cadera es sintomática, está justificado el trata-
miento quirúrgico con el fin de conseguir una cadera asin-
tomática, esto se logra en el 90-95% de los casos.

Movilidad del 80%. Cabe recordar que este tipo de ci-
rugía compite con el reemplazo protésico articular; en la 
actualidad, no es tolerable una cadera que, aunque asinto-
mática, tenga una funcionalidad limitada en su movilidad. 
No es frecuente que una cadera con movilidad limitada 
gane rango de movimiento después de una osteotomía 
acetabular, sí es frecuente que quede sin dolor, pero con la 
misma movilidad que antes de la cirugía.

Edad <40/45 años.19 En un estudio multicéntrico del 
grupo ANCHOR,20,21 se reunieron 87 caderas en 70 pa-
cientes, con un promedio de edad de 43.6 años (rango de 
40 a 51) y un seguimiento promedio de 4.9 años (rango de 
2 a 13), se obtuvo un índice de conversión a prótesis del 
24%. En esta misma muestra, al discriminar por grados de 
artrosis utilizando la clasificación de Tönnis, se observó 
que el 12% de las osteotomías con grados 0 y 1 habían 
sido convertidas a prótesis, mientras que, en el grado 2, el 
27% sufrió un reemplazo.

Trastornos biomecánicos/congruencia. La existencia 
de trastornos biomecánicos o de congruencia correlacio-
nables con el cuadro clínico del paciente es la base de este 
tipo de tratamiento, luego de un estudio profundo de 
dichos defectos que permitan una planificación quirúrgi-
ca22 y la elección de técnicas adecuadas para su corrección 
es lo que completa nuestra indicación. En resumen, debe 
existir un defecto corregible o compensable quirúrgica-
mente.

Grado de artrosis. Utilizamos la clasificación de Tönnis 
de artrosis de cadera:

Grado 0: sin artrosis
Grado 1: esclerosis progresiva de la cabeza y el acetá-

bulo, pinzamiento leve, mínimo osteofito
Grado 2: pequeños quistes en el acetábulo o la cabeza, 

mayor pinzamiento, comienzo de incongruencia
Grado 3: quistes importantes de la cabeza o el acetá-

bulo, gran pinzamiento, erosión, incongruencia, necrosis 

Las osteotomías acetabulares se indican en los grados 
0 o 1 de Tönnis, especialmente si la cirugía es de reorien-
tación del cartílago hialino; en los grados más avanzados, 
el índice y los buenos resultados descienden significati-
vamente. Las osteotomías de rescate que interponen fi-
brocartílago se pueden utilizar hasta en los grados 2 de 
Tönnis, con resultados aceptables.

Osteotomías acetabulares
Luego de estudiar la cadera y comprobar que la pre-

dominancia del defecto es fundamentalmente acetabular, 
este componente debe ser tratado buscando una mayor 
cobertura cefálica.

Como ya se mencionó, se puede dividir a las osteoto-
mías acetabulares en tres grandes grupos:

•	 Técnicas de reorientación acetabular. Las más utiliza-
das son:
-	 Osteotomía de Salter23 (modificaciones de Kalami-

chi)24

-	 Doble osteotomía (Sutherland25 y Zancolli)
-	 Triple osteotomía (Steel, Le Couer,26-28 Tönnis, 

Hopf, Zancolli)29,30

-	 Osteotomía de Ganz
-	 Osteotomía de Wagner31,32

• Técnicas de reducción del diámetro acetabular. Son 
aquellas que tienen como punto de rotación y descen-
so del techo al cartílago trirradiado:
-	 Osteotomía de Dega (modificación San Diego)33,34

-	 Osteotomía de Pemberton35

• Técnicas de aumento del techo. Son las que dejan in-
terpuesta la cápsula para su metaplasia a fibrocartí-
lago:
-	 Techoplastia (Stahely)36

-	 Osteotomía de Chiari37-44 

A continuación, se detallan las técnicas más importan-
tes, con sus ventajas, desventajas e indicaciones.

Conceptos básicos en las osteotomías acetabulares
En la planificación quirúrgica, se deben tener en cuenta 

algunos puntos:
1) que toda osteotomía pelviana va dirigida a dar con-

tención (cobertura) a la cabeza femoral, esto significa ma-
yor superficie de transmisión de presiones y una menor 
presión por unidad de superficie,

2) que el otro efecto biomecánico que puede tener es 
sobre el brazo de palanca medial, reduciéndolo. Como 
sabemos, la presión que recibe la cadera es igual al peso 
del cuerpo por el brazo de palanca medial; al reducir este 
último, se reduce la presión intrarticular,

3) que es preferible utilizar como superficie de apoyo 
articular el cartílago hialino al fibrocartílago (osteotomías 
de rescate Chiari),45-51 pero esto depende de la patología 
de base, y del grado de descobertura y congruencia,

4) que, muchas veces, deben asociarse a las osteotomías 
acetabulares, osteotomías femorales para restablecer la 
mecánica articular deseada.

Las técnicas de reorientación del cartílago hialino, ro-
tando el acetábulo a posición de cobertura son las ideales. 
Las dos técnicas más utilizadas son: a) triple osteotomía 
del ilíaco, esta técnica fue evolucionando, con diferentes 
descripciones o modificaciones (Le Coeur, Steel, Hopf, 
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Tönnis, Zancolli, etc.) y b) osteotomía periacetabular de 
Ganz. Ambas tienen un gran poder de cobertura; existe 
una fuerte controversia en la comparación de ambas, se 
describen los beneficios y las desventajas de cada una de 
ellas.

Materiales y Métodos

Nuestra experiencia con la triple osteotomía es de 74 
casos, con una edad promedio de 21 años (rango de 9 
a 36) y un seguimiento promedio de 14 años y 3 meses 
(rango de 6 meses a 31 años). Hubo cinco conversiones a 
prótesis; en la evaluación radiológica, se observaron siete 
casos de seudoartrosis de la rama ilioisquiática y cuatro 
de la rama iliopúbica, todos asintomáticos.

Nuestra experiencia con la técnica periacetabular de 
Ganz, desde 2005 hasta la fecha, es de 44 casos operados, 
con una edad promedio de 24 años. Comprobamos cuatro 
seudoartrosis de la rama iliopúbica, ninguna de la rama 
ilioisquiática, una conversión a prótesis en un caso con 
incongruencia, un paciente sintomático con coxa valga 
asociada a la espera de una osteotomía varizante asociada.

Técnicas de reorientación acetabular
Triple osteotomía del ilíaco

Esta osteotomía descrita por muchos autores,52,53 y, en 
nuestro medio, por Zancolli,54 tiene como fundamento os-
teotomizar las tres ramas que unen el acetábulo a la pelvis 
(rama ilíaca, isquiática, púbica) permitiendo la rotación 
acetabular a una posición anatómicamente normal (Figu-
ra 1). Las diferencias de cada técnica descrita están en el 
abordaje utilizado y el nivel de cada osteotomía. En nues-
tros casos, usamos un único abordaje anterior reducido 
(Figura 2).55 

Los beneficios de esta osteotomía son:

- 	gran poder de movilización del fragmento acetabular 
o cobertura cefálica,

- 	no altera la biomecánica, ni desplaza el centro de ro-
tación cefálico femoral,56

- 	no es una técnica sencilla, pero tiene un menor índice 
de complicaciones que técnicas similares o de igual 
indicación,

- 	es posible en pacientes con cartílago trirradiado 
abierto.57

Figura 1. Técnica para la triple osteotomía, 
vista anterior de la cadera. 1. Se lleva el 
miembro inferior a posición funcional 
(miembros paralelos). 2. Se observa cómo 
el fragmento acetabular rota acompañando 
al fémur manteniendo la cobertura cefálica. 
3. El ángulo superomedial del fragmento 
acetabular queda en contacto con el ilíaco, 
esto produce un descenso de la cadera, si no 
se desea este efecto, se osteotomiza dicho 
ángulo paralelo al ilíaco.

Figura 2. Mujer de 23 años con dolor en la 
cadera derecha. A. Radiografía de frente. 
Se observa una cadera displásica y concéntrica 
con sufrimiento acetabular y grado de artrosis 
Tönnis 1. B. Reconstrucción tridimensional que 
muestra la inexistencia de descobertura anterior. 
C. Triple osteotomía rotada dando cobertura total 
cefálica, nótese que se reosteotomizó el ángulo del 
fragmento acetabular. D. Nueve años de evolución: 
consolidación, con seudoartrosis de la rama 
ilioisquiática, asintomática.

A

C D

B
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Se pueden mencionar las siguientes complicaciones:

-	 falta de consolidación de alguna de las ramas iliois-
quiática o iliopúbica, pero sin manifestación clínica 
evidente,58

-	 neuropraxia del femorocutáneo.

La indicación de este tipo de osteotomías son las ca-
deras sintomáticas con displasias moderadas o graves, 
grados 1 o 2 (congruentes y con una pérdida de concen-
tricidad <1 cm) sin signos de artrosis importante y con 
movilidad (80% de lo normal). Por todos los requisitos 
mencionados es que no es frecuente su utilización.

Como se observa en la Tabla 2, los resultados a mediano 
plazo varían entre un 70% y un 96% de buenas evoluciones.59

Osteotomía periacetabular de Ganz
El principio es el mismo que el de la triple osteoto-

mía del ilíaco, dejar totalmente libre el acetábulo de sus 
uniones con el ilíaco, el isquion y el pubis (Figura 3). La 
modificación es que se efectúa la osteotomía dejando un 
puente óseo posterior de unión entre el ilíaco y el isquion 
(Figura 4).60-62

Las indicaciones son las mismas que para la triple os-
teotomía y los resultados son similares. Como beneficios 
se pueden mencionar:

- que deja un puente óseo posterior de 1,5-2 cm uniendo 
la pelvis proximal con la distal,

- que el fragmento acetabular queda totalmente libre sin 
inserciones musculares ni ligamentarias (ligamento sa-
croespinoso), se lo puede rotar libremente.

Tabla 2. Resultados a mediano plazo con la triple osteotomía del ilíaco

Autor	 Casos	 Seguimiento	 Resultado

Tönnis52 (1994) adultos	 138	  7.7 años	 82%

Faciszewski57 (1993)	 56	 7 años	 94%

Kleuver (1990)	 51	 10 años	 70%

Koolijman (1990)	 51	 4 años	 96%

Figura 3. Técnica de Ganz. 1. Se efectúa la osteotomía 
de la mitad anterior de la rama ilioisquiática (vista 
intrapelviana), por el mismo abordaje utilizado en 
la triple osteotomía. 2. Se realiza la osteotomía de la 
rama iliopúbica (vista intrapelviana). 3. Se efectúa, con 
escoplo angulado a 45º, osteotomía del ilíaco desde la 
osteotomía del ilíaco hasta la osteotomía isquiática.

Figura 4. Técnica de Ganz. Paciente de 19 años de 
edad, con cadera izquierda sintomática. A. Radiografía 
de frente que muestra una displasia acetabular, 
sin signos de artrosis, congruente. B. Reconstrucción 
tridimensional de la misma cadera. C. Osteotomía 
de 5 años de evolución, se observa cómo mejoró el 
índice acetabular y la cobertura cefálica.

A

C

B
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Las desventajas son:

- 	que es una técnica más demandante que la triple os-
teotomía,

- 	que la curva de aprendizaje es larga en una patología 
infrecuente,63

- 	que tiene un alto índice de complicaciones (penetra-
ción intrarticular del escoplo, osteonecrosis del frag-
mento acetabular, etc.).64

En la Tabla 3, se muestran los resultados publicados por 
algunos autores con experiencia en esta técnica.65 Como 
se puede observar, los resultados son similares a los publi-
cados con la triple osteotomía, varían entre el 73% y 97% 
a mediano plazo.

En las osteotomías acetabulares de reorientación del 
cartílago hialino, tanto la triple como la periacetabular, 
buscan los mismos objetivos:

- Reducir el brazo de palanca medial (aproximadamente 
a la contralateral).

- Evitar el desplazamiento anterior del centro de rota-
ción cefálico.

- Buscar una cobertura total cefálico-lateral.
- Buscar una cobertura total cefálico-anterior.
- Llevar el ángulo de inclinación acetabular a valores 

normales (45º).
- Llevar el ángulo de anteversión acetabular a valores 

normales (20º).

Resultados

Descartamos los primeros 20 casos de cada serie (curva 
de aprendizaje); del resto de las series, tomamos 12 casos 
con cada técnica (al azar) y los estudiamos con radiogra-
fías de frente panorámica, de perfil real de cadera y to-
mografía computarizada con cortes axiales, coronales y 
sagitales. Las técnicas empleadas fueron: 

Radiografía de frente panorámica: con miembros pa-
ralelos y rotación interna de 10º. Foco en sínfisis púbica; 
la antepulsión o retropulsión pelviana distorsionarían los 
datos obtenidos, en especial, el ángulo de inclinación ace-
tabular y la cobertura cefálica.

Radiografía de perfil real:66 miembro contralateral a 
90º de flexión de cadera y rodilla, miembro o estudio en 
posición funcional, chasis en hipocondrio por estudiar, 
paralelo al piso (apoyado sobre la mesa), el rayo va diri-
gido a la zona inguinal (entrepierna) por evaluar con un 
ángulo (con respecto a la línea que une ambas espinas 
ilíacas anterosuperiores) igual al ángulo de inclinación 
acetabular medido en el frente.

Tomografía computarizada: cortes axiales, coronales y 
sagitales. Estudio de anteversión femoral con la superpo-
sición del cuello femoral y ambos cóndilos. La recons-
trucción tridimensional es útil, pero no esencial para la 
planificación quirúrgica. En dichos estudios, se midieron 
específicamente los siguientes datos:

Metodología para la obtención de datos 
- Desplazamiento lateral del centro de rotación cefá-

lico (Figura 5), lo medimos en la radiografía panorámica 
de frente. Trazamos una vertical pelviana con una línea 
que une la espina de la primera sacra y el punto medio de 
la sínfisis púbica, luego, medimos la distancia de la verti-
cal pelviana al centro de rotación cefálico bilateral (brazo 
de palanca medial).

Tabla 3. Resultados a mediano plazo con la osteotomía de Ganz

Autor	 Casos	 Seguimiento	 Resultado

Ganz (1999) 	 75	 11.3 años	 73%

Kralj (2005)	 26	 7-15 años	 85%

Trousdale (1995)	 42	 4 años	 80%

Pogliacomi (2005)	 36	 4 años	 97%

Figura 5. Tomografía computarizada, corte coronal, 
línea media corporal proyectada, medición de ambos 
brazos de palanca (comparativa), medición del 
ángulo de inclinación acetabular. Desplazamiento 
lateral +2,9 mm en la triple osteotomía y +7,6 mm 
en la osteotomía periacetabular.
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En la tomografía computarizada en cortes axiales y co-
ronales, tomamos las mismas determinaciones que en las 
radiografías. En el corte axial, trazamos una línea antero-
posterior que une el punto medio del sacro con el punto 
medio de la sínfisis púbica, luego, medimos la distancia 
del centro de rotación cefálico con dicha línea (brazo de 
palanca medial).

Estas determinaciones se toman en la cadera operada 
y en la contralateral; medimos la diferencia entre ambas 
caderas, en la serie de 12 caderas con triple osteotomía 
y se comprobó un desplazamiento lateral promedio de 
2,9 mm de la cadera operada con respecto a la contralate-
ral, los extremos fueron de 8 mm de medialización contra 
13 mm de lateralización (coxa magna).

Con la osteotomía periacetabular (Ganz), también sobre 
12 casos, se comprobó un desplazamiento lateral prome-
dio del centro de rotación cefálico (brazo de palanca me-
dial) de 7,6 mm con respecto a la contralateral, los extre-
mos fueron de 0 mm de medialización contra 14 mm de 
lateralización (coxa magna). 

- Desplazamiento anterior del centro de rotación ce-
fálico (Figura 6), en los cortes axiales tomográficos, tra-
zamos la horizontal pelviana con una línea que pasa por el 
borde anterior del sacro a nivel de S2, luego, medimos la 
distancia de dicha línea con el centro de rotación cefálico 
(antepulsión cefálica) con dicha línea (brazo de palanca 
medial).

Estas determinaciones se toman en la cadera operada 
y la contralateral. Medimos la diferencia entre ambas ca-
deras en la serie de 12 caderas con triple osteotomía y se 
comprobó un desplazamiento anterior promedio de 2,47 mm 
de la cadera operada con respecto a la contralateral, los 
extremos fueron de 4 mm de retropulsión contra 14 mm 
de antepulsión (coxa magna).

- Cobertura cefálica lateral (Figura 7), la medimos en 
la radiografía panorámica de frente, trazamos la horizon-
tal pelviana por las imágenes en lágrima. A continuación, 
trazamos tres perpendiculares a dicha línea, una por el 

borde medial cefálico, una por el reborde externo aceta-
bular y una tercera por el borde cefálico lateral, luego, 
medimos el ancho cefálico y el ancho de cabeza cubierta, 
y con estos datos, calculamos el porcentaje de cabeza cu-
bierta (Heiman y Herdon).67,68

En 12 casos estudiados, se consiguió una cobertura pro-
medio del 99,4% de la cabeza femoral con la triple osteo-
tomía (solo, en un caso, fue del 95%) y del 85% con la os-
teotomía periacetabular, con un extremo mínimo del 70%.

- Cobertura cefálica anterior (Figura 7), se midió el 
mismo porcentaje de cobertura como se describió para la 
cobertura lateral en la radiografía de perfil real y en los 
controles tomográficos con cortes sagitales. 

Se consiguió una cobertura cefálica promedio del 89% 
de la cabeza femoral con la triple osteotomía (solo, en un 
caso, fue del 70%) y del 88% con la osteotomía periaceta-
bular, con un extremo mínimo del 80%.

- Ángulo de inclinación acetabular (Figura 5), lo me-
dimos en la radiografía panorámica de frente,69 trazamos 
la horizontal pelviana por las imágenes en lágrima. A con-
tinuación, trazamos una línea que une el borde externo 
acetabular y el punto inferior de la imagen en lágrima. 
Medimos el ángulo entre ambas líneas; se consiguió un 
ángulo de inclinación promedio de 39,4º (con un extremo 
de 35º y 45º), con la triple osteotomía, y de 45,5º (con un 
extremo de 60º y 40º) con la osteotomía periacetabular. 

- Ángulo de anteversión acetabular (Figura 6), traza-
mos una horizontal pelviana, en el corte axial del acetábu-
lo, que pasa por la cara anterior del sacro a nivel de la se-
gunda sacra, después, trazamos una línea que une el borde 
anterior y posterior del acetábulo a nivel del punto medio 
del acetábulo. Entre ambos, se forma un ángulo que es la 
anteversión acetabular. En la radiografía de perfil real, lo 
medimos entre la horizontal radiográfica y la línea que 
une ambos rebordes acetabulares (anterior y posterior).

Se consiguió un ángulo de anteversión promedio de 
27,1º (con un extremo de 20º y 45º), y de 23,1º (con un 
extremo de 50º y 10º) con la osteotomía periacetabular. 

Figura 6. Tomografía computarizada, corte axial, 
línea horizontal corporal proyectada (línea anterior 
del sacro), medición de la antepulsión del centro 
de rotación cefálico (comparativa), triple osteotomía 
+2,47 mm, osteotomía periacetabular +6,67 mm; 
medición del ángulo de anteversión acetabular: triple 
osteotomía 27,1º, osteotomía periacetabular 23,11º.

Figura 7. Medición del porcentaje de cobertura 
cefálica. Cobertura lateral (izquierda), cobertura 
anterior (derecha). A = diámetro cefálico, 
B = cobertura acetabular. La fórmula B/A x 100 
da el porcentaje de cobertura. Cobertura anterior: 
89% (triple osteotomía), 88% (Ganz); cobertura 
lateral: 99,4% y 80%, respectivamente.
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Discusión

El abordaje quirúrgico para ambas técnicas es similar 
(inguinal de 10/12 cm). Con ambas técnicas realizamos la 
misma rehabilitación. La triple osteotomía tiene un índi-
ce mayor de seudoartrosis de la rama isquiática, mientras 
que la osteotomía periacetabular tiene el peligro de la pe-
netración articular.

El estudio comparativo de las dos técnicas muestra una 
mejor restitución del centro de rotación cefálico a la ana-
tomía normal con la técnica triple modificada que con la 
periacetabular. En la Tabla 4, se muestra que la osteoto-
mía periacetabular lleva al centro de rotación cefálico, en 
promedio, 5 mm hacia lateral y 5 mm hacia adelante más 
que la triple osteotomía, esto significa que la sumatoria en 
diagonal del centro de rotación se desplaza 12 mm, recor-
demos que Chiari refiere que 15 mm de desplazamiento 
aumentan un 20% la presión articular.70-72 

En nuestro estudio, la cobertura cefálica con la osteo-
tomía periacetabular es un 19% menor que con la triple 
osteotomía en el plano frontal, mientras que es un 9% me-
nor en el plano anterior. Esto significa menor superficie de 
carga. El aumento de la presión articular (mayor brazo de 
palanca medial) sumado a una menor superficie de carga 
(menor cobertura) da como resultado una mayor carga por 
unidad de superficie.

En nuestras manos, la conservación del puente óseo en-
tre el ilíaco y el isquion es una limitante de la rotación del 
fragmento acetabular hacia adelante, en casos de displa-
sias graves con falta de cobertura anterior de la cabeza fe-
moral. Al conseguir una buena cobertura anterior, el con-
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