ISSN 1515-1786

Rev. Asoc. Arg. Ortop. y Traumatol. Vol. 66, Vo 1, pdgs. 49-51

Antepulsion pavica Osteotomiailiaca correctiva
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PRESENTACION DE UN CASO

En la patol ogia de la columna lumbar® o su tratamien-
to,? puede quedar como secuda una cifosis no reductible,
gue lleva a una antepulsion pélvica grave. Como conse-
cuencia de élo, d paciente presenta una seudoflexion de
cadera que alterala marcha.

L os patrones de compensacién son: 1) marcha con fle-
xion de cadera y rodilla, y 2) marcha en cuatro puntos, uti-
lizando dos bastones en flexion de tronco. El cuadro ante-
riormente descrito muchas veces est asociado a lesiones
neurol6gicas en miembros inferiores por su patologia de
base.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 27 afios de edad, que
tiene como antecedente de su enfermedad actual un trau-
ma directo sobre su columna dorsolumbar en octubre de
1992. Fue asigtido de urgencia con internacion en Cuida-
dos Intensvos por 7 dias y, segln refiere, sufrid una para-
plgiacompleta

Fue intervenido quirdrgicamente, se realiz6 una des-
compresion y estabilizacion de la columna lumbar. La evo-
lucion local fue mala, tuvo infeccion y escaras' lumbares,
lo cual obligd a retiro de lainstrumentacion al afio de co-
locada.

Las condiciones clinicas actuales dd paciente son
buenas, con recuperacion funcional parcial. Marcha a cua
tro puntos, con dos bastones adelantados 50 cm del gje del
cuerpo vy flexion del tronco de 40°; la cadera derecha en
extensi 6n adopta una posicion en rotacion externade 35°.

En laingpeccion dorsolumbar, comprobamos secudas
de escaras lumbares, con injerto de pid adherido a plano
0se0 y una cifoss lumbar pronunciada. La movilidad de la
columna lumbar es nula. Las caderas y lasrodillas son mé-
viles en todo su rango. En dectibito dorsd, la cifosis es-
tructurada lumbar produce una antepulsion pévica, y lle-
va a ambas caderas a una seudoflexion de 35°.

La valoracion muscular de miembros inferiores mues-
tra una recuperacion neurol égica franca (Tabla) que le per-
mite una marcha asistida.
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El estudio radiolégico y tomogréfico de reconstruc-
¢i6n de la columna lumbar muestra unalesion por aplasta
miento de vértebras lumbares 2, 3y 4, con sgnos de fu-
sién y cifosisresdua de 30° (Fig. 1). En € estudio fron-
tal de reconstruccidn tomogréafica, se observa una imagen
smilar a una outlet (pevis salida) con desplazamiento de
agujeros obturadores, patente de antepulsion pévica

Técnicaempleada

Paciente en decdbito dorsal y amohadilla en zona sa-
cra. Colocamos campos quirdrgicos, dejando libres ambos
miembros inferiores y crestas iliacas. Abordamos una de
las credtas iliacas (izquierda) por una via de Smith Peter-
sen y efectuamos una osteotomia supraacetabular dirigida
ala escotadura cidtica mayor, a punto medio entre ambas
espinasiliacas (Fig. 2), dgjando dos palancas de Hohmann
para proteger |a escotadura cidtica mayor. Pasamos ala ca
dera derecha, abordando por la misma via y efectuando la
misma osteotomia descrita, con € agregado de la desinser-
ci6n del tenddn del psoas del trocanter menor. En este mo-
mento, la pelvis queda dividida en una hemipevis superior
y otrainferior, se protegen ambas escotaduras ciéticas con
dos palancas de Hohmann en cada lado.

LIevamaos ambos miembros inferiores a posicion fun-
ciona en extension de caderas y rodillas, de estaformaro-
ta la hemipdvis inferior, haciendo bisagra en € punto pos-
terior de ambas escotaduras didticas, y dgjando una cufia
abierta de base anterior. Medida la cufia, tomamos injerto
0se0 de crestailiaca, con € que compensamos € defecto
creado. Edabilizamos las osteotomias y 1os injertos con
dos clavos de Steinmann de cada lado (iliaco proxima-in-
jerto-iliaco digal) y completamos la osteosintesis con pla-
cadereconstruccion (Figs. 3,4y 5).

Tabla. Vaoracion muscular

Derecha lzquierda
Glteo mayor 4 4
Glteo medio 4 4
Psoas 4(+) 4(+)
Cuadriceps 4 4
Gemdos 3 3(-)




Figura 1. Cifosis lumbar posfractura con parapljia. Figura 3. Esquemade latécnicaquirirgica

. SR . Figura 4. Osteotomia pelviana correctoradela cifoss
Figura 2. Calco preoperatorio. lumber.




A. Ogeotomiaanive lumbar en d nivel delaleson.
Fue descartada por varios epecidistas en € tema
por los antecedentes de lesion neuroldgica e in-
feccion agregada, la pid adherida a plano 6seo y
lo dificultoso ddl procedimiento.

B. Laliberacion de partes blandas anteriores de la
cadera, buscando una hiperextensdn compensa-
dora. Fue descartada por la probable insuficien-
cia muscular secudlar en un paciente con base
neurolgica. Ademas, la antepulsion pdvica pro-
duce un anteverson acetabular que, sumada a la
liberacion, podria causar una inestabilidad arti-

cular anterior.
Figur a 5. Osteotomia pefviana con osteosintesis einjerto C. Osteotomiafemoral bilateral. Fue descartada por
6se0. agarse dd punto de lesion y no resalver la ante-

verson acetabular. Este procedimiento dgja una
menor superficie de carga cefalofemoral y unain-

En la cadera derecha, transferimos € musculo psoasd estabilidad anterior dela cadera.
trocanter mayor, y o transformamos funcionamente en
rotador interno y flexor. Conclusiones
Discusion 1 Técnicasencilla
2. Lograunagran correccion rotacional.
Se consideran las diferentes posibilidades de trata- 3. Corrigelasalteraciones de anteversi6n acetabular.
miento: 4. Dacoberturay estabilidad anterior.
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