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RESUMEN

propuesto.

Se analizan dos grupos de pacientes del Instituto Colombiano de Ortopedia y Reha-
bilitacion Franklin D. Roosevelt, a quienes se les ha practicado acetabuloplastias tipo
Salter y Pemberton, evaluando la Anteversion Acetabular (AVA), mediante una téc-
nica radiografica de proyeccion lateral del acetabulo. Se evalia la anteversion aceta-
bular preoperatoriamente y post-operatoriamente encontrando que corrige en una
proporciéon mayor en la técnica de Pemberton (16.27°) que para la técnica de Salter
(11.22°). Se analiza el concepto de Indice de Inestabilidad descrito por McKibbin que
relaciona la anteversion acetabular y femoral y se presenta la confiabilidad del método

Segundo Premio al mejor Trabajo de Ingreso XXXIV Con-
greso SCCOT 1989

1. INTRODUCCION

Ambroise Paré, fue el primero en observar que un
acetabulo sin una profundidad suficiente impedia
la reduccion adecuada en los casos de luxaciéon con-
génita de cadera’; otros observadores como Palleta
(1820) y Dupuytren (1840), encontraron datos seme-
jantes. Con el descubrimiento de los Rayos X por
Roetgen (1895), su estudio se facilité en gran me-
dida evolucionando hasta permitir presentar valo-
res de normalidad, los cuales no habian sido estan-
darizados en nuestro medio hasta fecha reciente'®.

El estudio del desarrollo del acetdbulo en la
génesis y patologia de la luxacidén congénita de ca-
dera ha sido tema de capital importancia, dando
lugar a una teoria basada en la insuficiencia del
acetabulo, su falta de continencia y los cambios que
ocurren en él, posterior al nacimiento?. Mucho se
ha dicho y escrito referente a la necesidad de corre-

gir el defecto de cubrimiento anterolateral del ace-
tabulo®, y en algunas publicaciones referentes al
tema, muy pocas, se menciona el defecto anterior
o ANTEVERSION ACETABULAR; es el doctor Pau!
Pemberton quien destaca la importancia de evaluar
y corregir dicha situacion de “inestabilidad”.

El objeto del presente estudio es evaluar el
grado de correccion que se logra de la ANTEVER-
SION ACETABULAR, cuando se realizan acetabulo-
plastias de tipo Salter o Pemberton para el tra-
tamiento de la luxacion congénita de la cadera;
presentando inicialmente una técnica radioldgica y
correlacionando los valores obtenidos con el tipo
de operacién practicada.

Se realiza inicialmente una revision de la litera-
tura referente al tema, destacando la evolucidon
embriolégica del acetébulo, y suimportancia en el de-
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sarrollo de esta condicidn clinica. Posteriormente
se revisan conceptos de varios autores respecto de
los valores obtenidos por diferentes técnicas y en
tipos diferentes de pacientes; y se correlacionan
con los datos logrados de la revision de los pacien-
tes del Instituto Colombiano de Ortopedia y Rehabi-
litacion F.D. Roosevelt, utilizando el método pro-
puesto por el doctor Gabriel Ochoa del Portillo, en
su revision sobre Osteotomia Pericapsular de Pem-
berton (1982) que también es presentada por Tachd-
jian en su libro sobre luxacién congénita de cadera
con el término de “Cross lateral table”.

Como otros objetivos pretendemos evaluar la
anteversion acetabular como factor de inestabili-
dad, la aplicabilidad y confiabilidad de un método
de evaluacion; y basados en los dos logros anterio-
res, demostrar la variabilidad de dicha medida en
los dos procedimientos de acetabuloplastia men-
cionados.

2.1. EMBRIOLOGIA DEL DESARROLLO
ACETABULAR

Durante el periodo de los tres primeros meses de
vida embrionaria, se forman los componentes del
acetabulo y a partir de ellos se desarrollara la cavi-
dad acetabular en el feto. Alrededor de la quinta
semana de vida intrauterina se presenta una flexién
y rotaciéon externa de la cadera y aunque no esta
del todo formada es en esa posicion como se desa-
rrollaré hasta el nacimiento®.

Inicialmente la cadera se desarrolla como una
hendidura en la masa de mesénquima esclerotémi-
co®?; de tal manera que la cavidad es muy profunda
y cubre completamente la cabeza femoral. Poste-
riormente se presentan cambios a nivel del fémur
y en la profundidad del acetabulo, estando condicio-
nada la forma final del acetabulo y la congruencia
de la articulacién al estimulo de la cabeza femoral’.

Durante la octava semana el espacio entre la
cabeza femoral y el acetdbulo se desarrolla por un
proceso de degeneracion autolitica de las superfi-
cies articulares cartilaginosas; y posteriormente
(dependiendo de la presion ejercida por la cabeza
femoral) se forman las paredes acetabulares ante-
rior, superior y posterior. La articulacion se forma
como tal entre la undécima y duosdécima semana®;
encontrandose cubierta por una capsula perfecta-
mente diferenciada y por una membrana sinovial,
siendo identificable el ligamentum teres y el
labrum.

El inicio de la osificacidon, aproximadamente a
la quinta semana, va a determinar la forma y con-
centricidad del acetdbulo observando que de una
posicion de “cabeza contenida” hacia el quinto mes
comienza a disminuir la profundidad del acetabulo
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en proporcion constante de desarrollo hasta el mo-
mento del nacimiento; este concepto de “cabeza
contenida” sera explicado posteriormente con mas
detalle para el desarrollo del presente estudio.

El complejo cartilaginoso acetabular se forma
por la unién de tres ramas: llion, isquién y pubis;
ademas del componente central del modelo aceta-
bular, responsable de la forma hemisférica que ten-
dra posteriormente. A este nivel encontramos tres
tipos de cartilago, el epifisiario del crecimiento, el
articular de la cavidad acetabular, y un mayor por-
centaje de cartilago hialino corriente; todos con pa-
trones de crecimiento y desarrollo para determinar
la forma uGltima de la cavidad acetabular’.

Al final del desarrollo, el acetabulo es una cavi-
dad parte de una esfera que se encuentra orientada
hacia adelante abajo y afuera, que se encuentra
recubierta por cartilago articular con un rodete car-
tilaginoso en forma de herradura, con una porcién
cribosa en el fondo donde se inserta el ligamentum
teres y junto al cual se encuentra una pequena can-
tidad de grasa: el pulvinar.

Para completar el desarrollo del acetabulo, de-
ben aparecer tres nucleos secundarios de osifica-
ciéon: anterosuperior, posterosuperior, y el del car-
tilago trirradiado o en Y; esto sucede hacia los siete
a nueve anos de edad completandose dicha osifica-
cion hacia los diecisiete anos.

La pared anterior del acetabulo se va a formar
a partir del Os acetabuli que se va a unir a la rama
del pubis y representa la epifisis de este.
El dltimo de los centros de osificacion se desarrolia
en la porcion cartilaginosa del isquion, que va a
conformar la parte posterior del hueso acetabular.”

2.3. DESARROLLO DEL ACETABULO Y SU
RELACION CON LA ANTEVERSION
ACETABULAR

La estabilidad de la cadera esté influenciada por la
conformacion y orientacion del acetabulo, ademas
por su relacion con el extremo proximal del fémur.

Sainton observo que el acetabulo es una cavi-
dad mas superficial al momento de nacer que en
los periodos posteriores, y que la estabilidad de la
articulacion dependia de la integridad anatomica y
funcional de los tejidos blandos. Le Damany y Mor-
ville utilizando medidas antropométricas corrobo-
raron la superficialidad del acetabulo descrita por
Sainton y plantearon que la cobertura total de la
cabeza femoral sélo se alcanza a los tres anos de
edad.

Ralis y Mc Kibbin®, confirmaron por diseccién
y medidas de 44 caderas, que la cobertura de la



cabeza femoral fue mas deficiente al nacer que en
los periodos subsecuentes. Presentan ademas el
concepto de “cabeza cautiva”.

La cadera se forma a partir de un bloque soélido
del mesénquima; inicialmente el diametro maximo
de la cabeza es mayor que el de la cavidad, perma-
neciendo la cabeza en una situacion de “cabeza
cautiva”; en la cual probablemente no se luxara
porque su desplazamiento es minimo. A partir de
las veinte semanas la profundidad de la cavidad
varia y el didametro disminuye a un 50%; cualquier
relaciéon articular menor de este porcentaje puede
dar lugar a una luxacion. Esta situacion disminuye
aun mas hasta llegar a un 30% aproximadamente
a los dos anos de edad siendo durante este pe-
riodo una estructura vulnerable por su menor pro-
fundidad.

Una explicacion posible a este cambio es que
inicialmente el feto no tiene mucho espacio para
moverse; acercandose hacia el final del embarazo,
la cadera se encuentra en flexion completa lo que
es concurrente con una disminucion de la profun-
didad; luego del parto (2 afios) se vuelve mas pro-
funda.

La orientacion del acetabulo implica la relacion
de la cavidad con respecto a los planos vertical,
sagital y horizontal’. Cuando lo observamos en la
posicién anatémica se puede evidenciar una dispo-
sicién hacia adelante (ANTEVERSION).

Analizando el desarrollo acetabular normal, po-
demos definir dos planos:

1. Del techo, en el plano coronal, que es el mas
conocido, facilmente identificable y medible por las
lineas de Hilgenreirner, Perkins y otros métodos
alternos: INDICE ACETABULAR. El valor normal es
de 21° 0 menos (treinta grados = 7° al nacer, segun
estudios realizados a nivel nacional)'®; disminuye
gradualmente con los afos siendo menor de 20°,
al ano menor de 14° - 15°, a los cuatro anos y de
10°-11° a los diez anos. Su disminucion es evidente
hasta los 10 anos de edad y se ha visto que presenta
variacion por remodelacién (aiun en caderas que
han permanecido luxadas hasta los 8 anos) poste-
riormente a que han sido reducidas en forma con-
gruente. Aunque el maximo de incremento en
profundidad ocurre hasta los cuatro y medio anos
(Ponseti) o los 18 meses, (Salter), no es muy realista
esperar que una reduccién lograda con una osteo-
tomia femoral sola, estimule el desarrollo acetabu-
lar a pacientes mayores de esta edad requiriendo
en estos casos una reconstruccion de la forma ace-
tabular™.

2. El segundo, menos conocido, (ANTEVER-
SION ACETABULAR) de dificil medicion, historia na-

tural y significancia incierta. El valor preciso de la
anteversion acetabular es dificil de determinar de-
bido a la forma del acetabulo y a la variabilidad de
la orientacién con respecto a la alineacion pélvica
en los diferentes métodos descritos. Las medidas
obtenidas por diferentes autores, varian segun la
técnica utilizada, la posicion relativa de la pelvis
y el estado del desarrollo en el momento de la
medicion.

La discrepancia en los valores es tanto para las
pelvis maduras como para las que no han termi-
nado su desarrollo. Mc. Kibbin estudié la antever-
sién acetabular midiendo directamente quince pel-
vis inmaduras (mayores de dos semanas de vida)
y quince pelvis de adultos® colocando la parte mas
alta de la sinfisis pubica en el mismo plano vertical
que la espina iliaca anterior y superior; encontrd
que el acetabulo esta siempre inclinado en un plano
hacia adelante, con un promedio de anteversion
acetabular del 17° en el adulto, excediendo las mu-
jeres a los hombres en 5° promedio. En el recién
nacido el acetdbulo esta cerca del plano sagital con
un promedio de anteversion de 7° y con un ligero
pero definitivo mayor valor en las mujeres.

Si tenemos que el promedio de inclinacion nor-
mal en la madurez fetal es de 15° y en el nino menor
se encuentra en promedio de 25° indica que el borde
anterior se inclina hacia adelante con el paso de los
anos; y se hace mas persistente cuando la cadera
permanece luxada.

Aunque Salter presume que el acetabulo rota
mas hacia atras que hacia adelante durante edades
tempranas del desarrollo post-natal, Mc. Kibbin
concluye que los hallazgos presentados en diferen-
tes series permiten concluir que la anteversion ace-
tabular aumenta con la edad.

2.4. LA ANTEVERSION ACETABULAR COMO
FACTOR DE INESTABILIDAD

Mec. Kibbin'' presenta una teoria en la cual en la
génesis de la luxacion congénita de cadera la articu-
lacion es vulnerable a varios agentes: malforma-
cion del acetabulo, fuerzas anormales en el atero
debidas a posicién intrauterina incorrecta, laxitud
normal de la articulacion en sus tejidos blandos y/o
retracciones de estructuras tendinosas como el
psoas iliaco; y cambios en el extremo proximal del
fémur (anteversiéon femoral).

Analizando este ultimo factor, encontramos
que si hay un aumento de la anteversion femoral
con una posicion de extension forzada de la cadera,
la cabeza femoral se orienta mas hacia adelante;
por tanto no la podemos ver aisladamente sino que
obligatoriamente debe relacionarse con la posicion
del acetabulo, que también puede cambiar; presen-
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tandose tres posibilidades de relaciéon acetabulo-fe-
moral (Figura 1).

En la posicion A, el acetdbulo presenta una
orientacion en neutro y no hay anteversion ni retro-
version. Se considera una situacién estable.

En la posicién B existe un aumento de la ante-
version del cuello femoral y del acetabulo, presen-
tando una situacion de menos estabilidad.

[:l Trocpnter Mayor

O Cabaza Fomoral

O—' =

Cuello Femaral.

Figura 1. La AVA como factor de inestabilidad.
Tomado de: RALIS. Mc.KIBBIN Changes in Shape pf the Human
Hip Joint. JBJS 55B N2 4 Nov, 1973.

En la posicion C no hay anteversién acetabular
y la anteversion femoral estd aumentada. Lo cual
presenta una situacion de mas estabilidad respecto
de la posicién B, pero menor si la comparamos con
la posicion A.

La relacion numérica de la anteversion acetabu-
lar y la anteversion femoral nos da un INDICE DE
INESTABILIDAD, representativo de la situacién real
de la cadera.

Segun los valores obtenidos por Mc. Kibbin
el valor del indice de inestabilidad logrado en su
estudio oscilé entre los 20° y 58°, considerandose
normal entre 45° y 60°; siendo consideradas inesta-
bles las caderas con valores menores de 45°, pero
las caderas se mantenian normales o reducidas
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cuando presentaban valores de anteversion femo-
ral baja y anteversion acetabular alta.

Si correlacionamos los estudios de Mc. Kibbin
con los anélisis biomecanicos presentados por Ka-
panji se entiende la importancia de la anteversion
acetabular y de su relacién con la anteversion femo-
ral en la estabilidad de la cadera.

3. METODOS DE MEDICION DE LAANTEVERSION
ACETABULAR

Yaenuna parte del presente estudio se relacionaron
los valores considerados como normales por dife-
rentes autores; pero jcomo llegar a obtener dichas
cifras?

Mc. Kibbin midié directamente la anteversion
acetabular en pelvis disecadas utilizando para ello
un instrumento semejante al transportador o gra-
duador de uso escolar. Orientando la pelvis en una
posicién anatomica con la parte mas alta de la sin-
fisis pubica en el mismo plano vertical que la espina
iliaca anterosuperior; y las lineas que demarcaban
el angulo estaban dadas por una paralela al diame-
tro mayor de la pelvis que unia las dos crestas iliacas
y otras que cruzaba sagital al plano del acetabulo.

Son varios los reportes que se encuentran en
la literatura respecto de la forma de investigar la
anteversion acetabular. Los pioneros como Le Da-
many, Lanz (1949), Gtez (1955), lo hicieron por mé-
todos radiogréficos sencillos, colocando la pelvis
en un plano horizontal; mientras que autores conio
Laurent (1953) y Fernandez (1965) lo hacian sin una
posicion especifica de la pelvis, pero observando
que la relacioén entre el plano horizontal y el sagital
del acetabulo cambiaba segin la colocacién del
mismao.

Wientroub, Boyd y Lloyd Roberts'* presentan
un método estereofotogamamétrico, basado en la
medicion de puntos marcados en dos radiografias
tomadas longitudinalmente y relacionando los pun-
tos con la distancia al objeto original; presentan
valores de rango 0° a 30° con un promedio de =
2.56°y para el cuello femoral encontraron un 4ngulo
de anteversion femoral de -10° (retroversion) a 80°,
con un promedio de error de = 2.46°. Con los datos
obtenidos presentan un valor normal de 13,5° para
la anteversion acetabular, con rango entre 10° y 25°
(no precisan rangos de edad).

Otros autores presentan la escanografia como la
manera mas fiel de medir la anteversion acetabular,
admiten también que es un método no siempre
disponible. Son varios los trabajos a este resj:ec-
to'"%1817); merece destacarse el trabajo de Peterson
(1981) en el que presenta un método basado en la
toma de tres niveles: superior, medio, inferior del



acetabulo y una reconstruccion a nivel de los cén-
dilos femorales; aunque el sentido del trabajo esta
mas orientado hacia la medicién de la anteversion
femoral podemos observar que por este mismo mé-
todo se puede evaluar la anteversién acetabular.
Browing y Rosenkrantz (1982) presentan la evalua-
ciéon de 5 pacientes con luxacién congénita de cade-
ra; el promedio de diferencia fue de 1 a 14°, pero
en dos de los pacientes el estudio se realizé 12
meses después del inicio del tratamiento. Se pre-
senta en la Figura No. 2 un ejemplo de las medicio-
nes hechas.

Figura 2. Medidas por escanografia de la anteversién acetabular.

Edelson y cols (1984), evaltan la utilidad del TAC
en la luxacion congénita de cadera, demostrando
que la posicion de luxacion es lateral, superior y
ligeramente anterior y que se debe distinguir un
falso acetabulo debido a un defecto en el isquion,
presente en algunas caderas patoldgicas. Al presen-
tarse una anteversion acetabular aumentada se en-
cuentra una articulacién asimétrica, que junto a una
anteversion femoral aumentada hacen posible la
presencia de una luxacion congénita.

Segun el método que se sigue en el presente
estudio y descrito por uno de los autores (Ochoa)'®:
Se toma una radiografia lateral de la cadera, colo-
cando al paciente al borde de la mesa con maxima
abduccion de la cadera teniendo en cuenta que la
sinfisis pubica y la espina iliaca antero-superior se
encuentren en la misma altura para evitar bascula
de la pelvis.

Se coloca el foco en direccion al periné (foto),
con la orientacion del tubo hacia la cadera. El chasis
se coloca apoyado el maximo contra el alerdn iliaco
y soportado contra la mesa. Esto nos da una proyec-
cion de la cadera en sentido lateral verdadero,
donde se puede apreciar, hacia arriba lo que es
adelante y hacia abajo lo que es posterior. Hacia
arriba, aparece una superposicion de iméagenes que
corresponden: la mas alta a la espina iliaca antero-
superior y la mas baja y hacia la derecha, al reborde
acetabular anterior.

Hacia abajo, aparece una segunda superposi-
cion de iméagenes que corresponden: la mas baja
alisquion, y lamas altay hacia la derecha al reborde
posterior del acetabulo. Al centro de estas imagenes
aparece el cartilago trirradiado y apuntando hacia
€l la cabeza femoral.

Se toma como parametro de medicion una li-
nea que cruce en sentido horizontal el cartilago tri-
rradiado, siguiendo el eje de la diafisis femoral y
paralela a la placa. Una segunda linea cae perpen-
dicularmente a la anterior, cruzando en el punto del
cartilago trirradiado. Una tercera linea parte del
punto de convergencia de las dos anteriores en el
cartilago trirradiado hacia el punto mas libre del
reborde acetabular anterior. Entre la segunda y ter-
cera lineas debe formar un angulo: INDICE DE AN-
TEVERSION ACETABULAR (Figura No. 3).

4. MATERIALES, METODOS Y RESULTADOS

Se tomaron estudios radiograficos a 28 pacientes
del Instituto Colombiano de Ortopedia y Rehabilita-
cion Franklin D. Roosevelt, divididos en dos grupos
de 14 pacientes cada uno, intervenidos los primeros
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Figura 3. Indice de anteversion acetabular: 1. Espina lliaca Ante-
rosuperior. 2. Reborde Acetabular Anterior. 3. Cartilago Trirra-
diado. 4. Reborde acetabular posterior. 5. Isquidén.

segun la técnica de Acetabuloplastia de Salter y los
segundos segun la técnica de Acetabuloplastia pe-
ricapsular de Pemberton; en cada grupo un pa-
ciente fue intervenido en forma bilateral y a 4 pa-
cientes se les practico estudio radiografico de la
cadera normal; para un total de 39 caderas estu-
diadas.

El estudio se realiza en el periodo comprendido
entre enero y septiembre de 1988. La toma de los
estudios radiograficos desde abril de 1987 hasta
julio de 1988, citando a los pacientes a quienes se
les habia practicado un procedimiento de acetabu-
loplastia; y tomando radiografias pre y post-opera-
torias en los casos que fueron intervenidos durante
el tiempo del estudio. Las proyecciones radiografi-
cas se tomaron segun la técnica descrita previa-
mente.

La distribucién por sexo para cada técnica fue
la siguiente:

— SALTER: Dos del sexo masculino (13%) y doce
del sexo femenino (87%)

— PEMBERTON: Cuatro pacientes del sexo mascu-
lino (26%) y diez del sexo femenino (74%).

— SALTER: 25.86 meses.

—PEMBERTON: 25.73 meses en promedio. La edad
al momento del examen para evaluacion de la
AVA:

— SALTER: 34.9 meses en promedio

— PEMBERTON: 34.13 meses en promedio. El se-
guimiento promedio fue:
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— SALTER: 9.13 meses
— PEMBERTON: 7.5 meses.

Los valores de anteversion acetabular (AVA),
obtenidos para la técnica de Salter se discriminan
asi:

El valor promedio AVA preoperatorio fue de
14.88% con intervalo entre 6% y 19%.

El valor promedio de AVA post-operatorio fue
de 24% con intervalo entre 15% y 38%.

El valor promedio de correcion lograda fue de
11.22% con limites entre 5% y 14%.

Los valores de AVA para la técnica de Pember-
ton se discriminan asi:

El valor promedio AVA pre-operatorio fue de
13.4% con intervalo entre 0% y 17%.

El valor promedio AVA post-operatorio fue de
7.7% con intervalo entre 17% y 40%.

El valor promedio de correcion lograda fue de
16.27% con intervalo entre 9% y 35%.

De los pacientes pertenecientes a cada grupo,
a4 selesrealizo un estudio radiografico en la cadera
contralateral considerada como normal; encon-
trando que los datos logrados varian en una propor-
cion similar a la de los reportes de la literatura con-
sultados. La relacion de estos pacientes es como
sigue, encontrando que no existe una relacion AVA/
edad que permita agruparlos en alguna secuencia:

VALORES DE ANTEVERSION
ACETABULAR EN CADERAS
NORMALES. AVA

SALTER PEMBERTON
EDAD AVA EDAD AVA
42 meses 19% 28 meses 15%
30 38% 26 15%
30 30% 23 40%
22 22% 96 26%

5. ANALISIS DE RESULTADOS

Los valores obtenidos en el presente estudio, son
comparables a los que se presentan en la literatura
por Mc. Kibbin y Ralis, en su revisién citada al co-
mienzo de este texto. Al analizarlos en conjunto,



podemos observar que todos los valores obtenidos
fueron positivos.

Con la técnica de Salter, se obtuvo un caso que
presenté valor negativo (—8%) y que correspondi6
a reabsorcién del injerto, considerandose como un
mal resultado para esta técnica.

El promedio de correccién lograda para la téc-
nica de Pemberton fue de: 16.27 grados.

El promedio de correccion logrado para la téc-
nica de Salter fue de: 11.22 grados.

Por lo tanto el promedio de correccion lograda
fue mayor para la técnica de Pemberton que para
la técnica de Salter.

Al analizar la cantidad de correccion lograda
(en grados), para cada técnica, observamos que con
la técnica de Pemberton, en un paciente se logré
una correccion de 35°, mientras que la mayor co-
rreccién obtenida con la técnica de Salter fue de 16
grados.

De acuerdo con observaciones realizadas por
diferentes autores, el promedio de correccion lo-
grada en el indice acetabular con la técnica de Salter
es de 10 a 12 grados, mientras que para la técnica
de Pemberton oscila entre 13.1 a 19.5 grados. Por
lo tanto, estaria indicada la Osteotomia Pericapsular
de Pemberton en casos de Displasias Acetabulares
Mayores, con la ventaja técnica de permitir un ma-
yor desplazamiento del borde anterior acetabular,
lo cual supondria que si la correcion del indice ace-
tabular es mayor, lo sea también la cobertura del
defecto anterior (AVA).

Se habla de valores positivos ya que considera-
mos que se forma un sistema de coordenadas, de-
terminadas por las lineas que se cruzan a nivel del
cartilago trirradiado y que para la cadera izquierda
todo lo que se desplace en sentido horario (si-
guiendo las manecillas del reloj), se considera posi-
tivo; de igual manera para la cadera derecha lo que
se desplace en el sentido antihorario se considera
positivo. Es por ésto que los valores pre y post-ope-
ratorios muestran un avance: 14.88° a 24.66° para
la técnica de Salter y 13.48° a 27.7° para la técnica
de Pemberton.

Al agrupar los pacientes del estudio por edades
(menores y mayores de 3 anos) y relacionandolos
con los valores de anteversion acetabular (post-
operatorios y en los controles del seguimiento) te-
nemos:

—Técnica de Salter: menores de 3 anos: 28 grados
promedio.
mayores de 3 anos: 29 grados promedio

—Técnica de Pemberton: menores de 3 anos: 27
grados promedio
mayores de 3 anos: 30 grados promedio.

El paciente del estudio que tuvo el seguimiento
mas largo pertenecia a éste ultimo grupo, teniendo
un valor de AVA de 32° en la cadera intervenida y
de 26° en la cadera contralateral normal. La edad
de este paciente al momento del examen fue de 8
anos.

De las historias clinicas consultadas, se obtu-
vieron los valores de anteversion femoral para casi
todos los pacientes; (excepto dos del grupo de Sal-
ter y 4 del grupo de Pemberton). De la suma de los
valores de AVA mas AVF se obtiene el limite de
inestabilidad propuesto por Mc. Kibbin'".

Los valores de anteversion femoral no son com-
parables a los presentados en otras series 2?2, En
nuestro estudio, teniendo un valor fijo para la ante-
version femoral (el cual es mayor numéricamente
al de otras series) y un valor que lo aumenta (ante-
version acetabular) obtenemos finalmente un in-
dice de inestabilidad aumentado porque la posibili-
dad de la AVA es mayor. Consideramos importante
resaltar éste punto que de acuerdo con el sistema
de medicion propuesto en nuestro estudio para la
AVA, la positividad indicaria tan sélo mayor cober-
tura.

6. DISCUSION

Ademaés de la orientacion clasica a que se refigren
la gran mayoria de los autores, el acetdbulo pre-
senta unainclinacion hacia abajo, afueray ADELAN-
TE, respecto del plano sagital, lamada ANTEVER-
SION ACETABULAR (AVA).

Hasta el momento de realizar el presente estu-
dio, no hay ningun reporte en la literatura nacional
a este respecto.

Mediante una técnica radiolégica se evalla la
variabilidad de la anteversion acetabular en la luxa-
cion congénita de cadera posterior a la realizacion
de acetabuloplastias tipo Salter y Pemberton.

Con la técnica descrita se obtienen valores de
AVA pre y postoperatorios, asi como de caderas
consideradas normales. El aumento en el niumero
de AVA corresponde a valores positivos, siendo los
valores menores o negativos indicativos de un “De-
fecto anterior” del acetdbulo, que se corrige cuando
el borde anterior del acetabulo es desplazado hacia
adelante; situacion que es comun a ambas técnicas
analizadas.

Con los datos obtenidos no nos es posible dar
un promedio estadisticamente significativo en
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cuanto a la correccion lograda respecto de la edad
al momento de realizar la acetabuloplastia, pero si
podemos observar que en el grupo de pacientes
mayores de tres anos el valor de AVA es mayor
para ambas técnicas, que en el grupo de menores
de tres anos. Una circunstancia que puede explicar
que el promedio de correccion lograda de la AVA
sea mayor en la técnica de Pemberton es que dicha
técnica esta indicada cuando se presentan mayores
displasias acetabulares que las indicadas para la
técnica de Salter. (Ver Tabla No. |).

TABLA NO. |
VALORES PROMEDIO DE CORRECCION DE ANTEVERSION
ACETABULAR

AVA pre-op 14.8° 13.4°
AVA post. 24.6° ar
Correcion T2 16.27°

Los resultados de los estudios practicados ¢ las
caderas normales muestran un rango de variabili-
dad semej'ante a los reportes de la literatura consul-
tados>®8131516 y, sy semejanza indica la alta con-
fiabilidad del sistema propuesto, que de todas ma-
neras no dista mucho de otras técnicas radioldgicas
ya utilizadas, pero en nuestra técnica si se tiene en
cuenta la situacion y orientacion de la pelvis a mas
de la orientacion del acetabulo respecto del plano
sagital y del plano frontal.

Los valores de anteversion femoral no son com-
parables a los reportados por Gelberman (1987), y
Mc. Sweeny (1917) quienes presentan promedios
menores a los reportados en nuestra serie. Como
se analizé anteriormente el Indice de Inestabilidad
resultante tiene obligatoriamente que ser diferente.

Podemos observar que la gran mayoria de las
caderas intervenidas presentan un Indice de Inesta-
bilidad promedio de 83.1° para la técnica de Salter
y de 80.7° para la técnica de Pemberton, conside-
rando una variabilidad de = 20°, valor éste que
incluye a casi todas las caderas evaluadas, dejando
por fuera unas pocas caderas que en el futuro reque-
riran de un procedimiento corrector de la antever-
sion femoral o que continuaran como pacientes con
un “Toe-in"” no corregido aun con caderas estables.

No hay en la literatura consultada una explica-
cion al comportamiento de la anterversiéon acetabu-
lar en el tiempo. Tachdjian refiere que la anteversién
acetabular aumenta con la edad y los datos obteni-
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dos por otros autores muestran que dicha afirmacion
puede ser cierta. En nuestro estudio observamos
que partiendo de valores altos (40°, 30°), hay un
descenso hacia los 6 meses posteriores a la realiza-
cion de cirugia, estabilizandose desde los 9 meses;
los valores obtenidos de los pacientes con mayor
tiempo de seguimiento (27 y 52 meses) se encon-
traron mayores al promedio obtenido para cada
técnica:

52 meses 27.7%

Pemberton 7y

Salter 38° 27 meses 24.66%

En el estudio de las indicaciones de las acetabu-
loplastias de Salter y Pemberton (Zuluaga — Ochoa
1987) se puede evidenciar que el Salter presenta
una disminucion del indice acetabular con una pro-
gresion mas o menos regular de 1 a 2° por mes. El
comportamiento del Pemberton es un poco mas
variable lograndose una mayor correccion inicial,
pero que se pierde en la evolucion posterior. Si
tenemos que la anteversion acetabular corrige en
mejor forma con la acetabuloplastia de Pemberton,
seria ésta una condicion compensatoria del descu-
brimiento lateral que se presenta. Condicion que
es menor para las caderas tratadas con Salter y que
presentan una progresion en aumento de la ante-
version acetabular.

7. CONCLUSIONES

La distribucién por sexo de la luxacion congénita
de la cadera, observada en el presente estudio, co-
rresponde a la presentada en otros estudios de la
literatura nacional: 2.6 por 1.000 y prevalencia del
sexo femenino en proporcién de 1:4.

El acetdbulo a mas de su orientacion abajo y
afuera, presenta una inclinacion hacia adelante:
ANTEVERSION ACETABULAR. La técnica radiogra-
ficarealizada en el presente estudio nos brinda unos
valores de AVA comparables a los obtenidos por
otras series consultadas.

El promedio de correccion obtenida es mayor
para la técnica de Pemberton 16.27° que para la
técnica de Salter 11.22° y ambas técnicas presentan
un comportamiento similar, con una tendencia al
aumento de la anteversion acetabular a través del
tiempo.

Aunque la evaluacién de la anteversion femoral
no nos presenta unos valores semejantes a los re-



portados por otros autores, consideramos que por
ser evaluada en la misma forma para todos los pa-
cientes tiene valor como parametro de comparacién
y que el indice de inestabilidad obtenido refleja
en buena medida la situacion de estabilidad de la
cadera.

SUMMARY

This study is an analisys concerning two groups of
patients from the Instituto Colombiano de Ortope-

dia y Rehabilitacion F.D. Roosevelt, whose surgicel
treatment was Salter and Pemberton acetabuloplas-
ties, evaluating the acetabular anteversion (AVA)
by means of lateral radiographic proyection tecni-
que of the acetabuly. The acetabular anteversion
(AVA) is evaluated pre and post-operatorily, finding
that Pemberton technique do better in a grater pro-
portion (16.27 grados) than Salter techique (11.22
grados). The concept of index of unstability descri-
bed by Mc. Kibbin that relates the (AVA) and femoral
anteversion is analized and the confiability of the
proposed method is presented.
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