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Resumen

La presencia de bilateralidad en la displasia del desarrollo de cadera con indicacion quirirgica, presenta la dificultad técnica de

someter a un paciente s ~dimt s diferidos i 1 1 1 1 i2aci0
pacicnte a dos procedimientos diferidos en ¢l tiempo, duplicando ricsgos, iempo de inmowilizacion y cost

os. Durante los

Gltmos scis anos se ha venido practicando en ¢l Instituto Rooscvelt la osteotomia de Salter bilateral simultinea (en un solo tiempo

quirdrgico).

Il estudio analiza 182 osteotomias de Salter llevadas a cabo durante los dltimos diez afos en nuestro centro, divi

diéndolas de acuerdo

a la técnica quirtingica practicada, en dos grupos (diferidas o simultincas). No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos

en cuanto a resultados de correccion, consolidacion, recuperacion y complicaciones mayores o definitivas,

intra o postoperatorias.

Podemos recomendar la osteotomia de Salter bilateral simultinea como un procedimiento seguro y con MEnores COStOs CCONOMICOS ¢

impacto al paciente y su familia.

Introduccion

Aungque en nifios menores de 18 meses el manejo de
la displasia de cadera es eminentemente ortopédico, en
pacientes mayores a esta edad la opcion quirurgica se con-
sidera con cierta frecuencia, y es ademas probable obser-
var casos que requieren cirugia en ambas caderas. En es-
tos ultimos, cuando esta indicado, el procedimiento tra-
dicional consiste en la osteotomia del iliaco en dos dife-
rentes momentos quirirgicos, para evitar las posibles com-
plicaciones que implicaria un procedimiento bilateral si-
multineo, dada su magnitud y la ausencia de experiencia
en cuanto a su realizacién y resultados.

Algunos argumentos csgrimidos en contra de la

a de Salter bilateral simultinea, son el tiempo
olongado, la extension de los abordajes y el
tivo considerando la edad de los pa-
rior conlleva superiores riesgos qui-
mayor requerimiento de transfu-
o de infeccion. Existen tam-
nfluyen, debido a que la ro-

osteotomi
quinirgico pr
sangrado significa
cientes; todo lo ante
rirgicos y anestésicos,
siones y aumento en el riesg
bién razones mecanicas que i
tacidén de la osteotomia de Salter se realiza principalmen-
te en la sinfisis pubica y los ligamentos sacrociaticos, y se
cree que la tension en estas estructuras, producto del des-
plazamiento de la primera osteotomia, €s responsnblc de
la insuficiente correccion en la segunda cadera, ya que
dificulta su adecuada rotacion y desplazamiento.

La tensidn en las estructuras cartilaginosas y liga-
mentarias sobre las cuales se apoyan los iliacos desplaza-
dos, que es generada por el desplazamiento de ambas
osteotomias, conlleva también a una mayor tasa de pér-
dida de fijacidn y colapso del injerto

Las complicaciones de la osteotomia de Salter son
multiples y los autores referidos en la seccién previa coin-
ciden en que este procedimiento debe ser llevado a cabo
por un cirujano experto en el mismo para disminuir estos
eventos. Las principales complicaciones son:* !> 1113

1. Generales: dehiscencia de la herida, infeccién superfi-
cial o profunda (3% en la serie de Salter de 15 afios de
experiencia con su osteotomia,' y hemorragia
imntraoperatoria.

o

Lesion parcial o total del nervio femorocutaneo.

3. Lesion del nervio ciitico mayor por traccion (efecto
Hall del desplazamiento), seccion directa al realizar el
corte, desgarramiento por espiculas de hueso por un
corte irregular en la escotadura ciitica 0 compresion
por hematoma. Salter reporté ausencia de esta com-
plicacién en su serie a 15 afos."

4. Colapso del injerto por osteoporosis o inadecuada
obtencion o manipulacion (2,8 %o en la senie de Salter)".

5, Pérdida de la fijacién por deficiente orientacion o ina-
decuado didmetro de los clavos de Kirschner.
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6. Protrusién de los clavos de Kirschner en la articula-

cién y condrolisis.

7. Cojera de tipo Trendelemburg de grado y duracion
variables.

Es el temor a estas complicaciones lo que ha llevado a
los cirujanos a no intervenir las caderas de maneta simul-
tinea y asi, en teoria, evitar el aumento de los riesgos. Sin
embargo, diferentes reportes de este tipo de osteotomia,'
72 no incluyen analisis claros sobre qué efectos puede
conllevar el realizar en el mismo acto quirdrgico la
osteotomia de Salter bilateral. En nuestro medio, este
procedimiento se ha realizado en diferentes centros de
Ortopedia Infantil, como el Hospital Universitario de La
Misericordia'’ y el Instituto de Ortopedia Infantil
Roosevelt, con resultados iniciales prometedores.

En nuestro concepto, la cirugia bilateral en dos tiem-
pos quirurgicos diferentes implica un doble riesgo tanto
del acto anestésico como del procedimiento quinirgico,
ademis de la duplicacién de esfuerzos y costos por parte
de familia, hospitales y médicos, sin contar con el doble
impacto psicologico que se genera en los pacientes.

La experiencia de los ultimos afios en el Instituto
Roosevelt con la osteotomia de Salter bilateral y simulta-
nea (a la cual se adiciona la apreciacion subjetiva de la
ausencia en el aumento tanto de las complicaciones, como
en el deterioro del resultado clinico o radiolégico de la
correccion de la displasia acetabular) llevé a los autores a
realizar un estudio de cohortes prospectivo, con el fin de
determinar de manera objetiva si existen diferencias entre
realizar la osteotomia de Salter bilateral de manera simul-

tanea o de manera diferida.

La hipétesis de este estudio plantea que la osteotomia
de Salter bilateral simultinea corrige el indice acetabular
en una magnitud no menor a la que se obtiene cuando se
realiza de forma bilateral diferida, sin aumentar el riesgo

de complicaciones.

Materiales y métodos
Este estudio de cohortes, de caricter prospectivo, in-
cluyé pacientes con diagnostico de displasia del desarro-
llo de la cadera, bilateral, con indicacién quirirgica para
osteotomia de Salter bilateral, en quienes se realizo un
seguimiento minimo hasta la consolidacién de la
osteotomia, el reinicio de la marcha y retiro de material

de osteosintesis.

Los criterios de exclusion incluyeron pacientes a quic-
nes se habia realizado procedimientos quirirgicos adicio-
nales simultineos a la osteotomia de Salter (reduccién

abierta, osteotomias femorales), la presencia de otras pa-
tologias, que comprometan la cadera’ (como enferme.
dad de Perthes, artrogriposis multiple, enfermedag
neuromuscular), la displasia de la cadera de tipo teratols-
gico y el inadecuado o insuficiente seguimiento.

Procedimiento

Se revisaron los libros de registro de procedimientos
quirirgicos de los ultimos diez anos en salas de cirugia
del Instituto Roosevelt, para identificar los pacientes 5
quienes se les ha realizado osteotomia de Salter bilateral,
en uno o dos tiempos quinirgicos. La revision de las his-
torias clinicas y radiografias de los pacientes permitié
determinar cuales cumplian con los criterios de inclusién.

Los pacientes asignados al grupo uno (I) eran aquellos
a quienes se les habia realizado osteotomia de Salter bila-
teral de forma diferida, grupo considerado como con-
trol. Si por el contrario, el tratamiento fue bilateral y si-

multineo, se asigno en el grupo dos (II).

Las variables consideradas fueron clinicas y radiologicas.
En las variables clinicas (tabla 1), se considero la edad en
meses, al momento en que se tealizo el procedimiento. El
tiempo quirirgico se definié como el petiodo compren-
dido desde el abordaje quirurgico en piel hasta que el
paciente ha sido inmovilizado en espica. En los pacientes
del grupo control (I) se registraron los tiempos de las dos
cirugias, con el mismo criterio. Respecto al sangrado qui-
rurgico, en el grupo control (I) se registr6 de manera in-
dependiente el sangrado de los dos procedimientos.

Las complicaciones intraoperatorias incluian casos de
lesion del nervio femorocutaneo, fractura del injerto, frac-
tura del iliaco. El destino inmediato del paciente, una vez
terminada la cirugia podia ser: unidad de cuidado intensi-
vo, observacion o sala de hospitalizacién. Las complica-
ciones postoperatotias inmediatas consideraban casos de
colapso del injerto o lesién del nervio ciatico.

Entre las variables radiol6gicas (tabla 2), la morfolo-
gia preoperatoria incluye el indice acetabular, presencia y
caracteristicas de la gota de lagrima, concavidad y escle-
rosis del techo acetabular.

Técnica quirargica

El procedimiento de Salter es ampliamente conocido
y no es cl objetivo de esta revisién una detallada descnp-
cion del mismo. Sin embargo existen algunos puntos
importantes de la técnica quiriirgica que deben resaltarse
para obtener buenos resultados con el procedimiento. L
edad minima del paciente descrita por Salter para realizar
el procedimiento es de 18 meses, ya que segln plantea,

JE———
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[ Tabla 1. Variables clinicas Y [ : PRI 3
consideradas en el estudio Tabla 2. Variables radiologicas

T;x_o_ * Morfologia preoperatoria.

« Edad. * Radiografia intraoperatoria: indice obtenido,

« Tiempo quirdrgico.

Sangrado quirdrgico.

Necesidad de transfusion.

Complicaciones intraoperatorias.

.

Destino inmediato del paciente después
de terminada la cirugia.

Complicaciones postoperatorias inmediatas.

Alteraciones clinicas postoperatorias.

Tiempo transcurrido entre los dos
procedimientos quirurgicos en el grupo 1.

Presencia de infeccion
(superficial o profunda).

* Tiempo transcurrido entre la cirugia y el retiro
de material de osteosintesis.

* Procedimientos posteriores adicionales a la
osteotomia de Salter. :

R == J

por debajo de esta edad, el iliaco es en extremo delgado,
y produce un injerto y una fijacion precarias que pueden
conducir a la pérdida de la correccion quirirgica. El limi-
te superior de edad varia segtin los autores,'™ " entre los 6
y los 10 anos, y hay acuerdo en que esta dado por la
flexibilidad de la sinfisis pubica sobre la cual rota la
osteotomia.

También es importante considerar el grado de displasia
en la radiografia anteroposterior en neutro mediante la
medicién del indice acetabular. Utterback y Mac Ewen'®
reportan que, mediante el procedimiento de Salter, se
consigue una correccion de este indice de 10°, mientras
que Morscher refiere hasta 12° de correccion'®. Estas re-
ferencias colocan el limite superior del indice para realizar
una osteotomia de Salter en aproximadamente 30°.

La téenica original describe un abordaje ubicado en-
tre el tensor de la fascia lata y el sartorio para llegar a la
cresta iliaca."? En nuestro centro se realiza entre los mas-
culos sartorio y psoas, lo cual permite la mejor visualiza-
cion de la regién antero interna de la cresta entre ambas
espinas iliacas y evitar la desinsercion del sartorio, ya que

—

desplazamiento distal (efecto Hall), desplaza-
miento lateral de la osteotomia, y orientacion
y suficiencia de los clavos de Steinman en la
osteosintesis.

e 42 3 62 semana postoperatoria: indice
acetabular, grado de consolidacion y mante-
nimiento de la correccion intraoperatoria al
retirar la espica.

* 62 mes postoperatorio: indice acetabular, la
gota de lagrima y la morfologia acetabular.

* Radiografia final al terminar el estudio: consi-
derar las mismas variables ya senaladas.

éste se rechaza externamente al incidir y disecar el cartila-
go de la cresta iliaca. Salter describio la desinsercion de la
porcién directa y refleja del musculo recto anterior.'? Se-
gun nuestra experiencia, acostumbramos mantener inte-
gras las inserciones de este musculo, lo cual no dificulta el
corte y desplazamiento del iliaco.

Es en extremo importante llevar a cabo la diseccion
subperiostica de ambas tablas del iliaco hasta la escotadu-
ra ciatica, y verificar que los separadores interno y exter-
1o se encuentren en contacto en la escotadura; esta disec-
cion correcta y amplia permite un paso atraumatico de la
sierra de Gigli y disminuye el sangrado en la escotadura:
solo de este modo puede disminuirse la posibilidad de
lesion del nervio cidtico y los vasos gliteos superiores.
Para rodear la escotadura ciitica se emplea un pasador
hueco en “U” (en forma de bastén) disefiado en el Insti-
tuto Roosevelt, el cual permite deslizar la sierra de Giglia
través de la misma. No debe usarse osteétomo o sierra
oscilante para practicar el corte del iliaco.'?

Los clavos de Kirschner para la fijacion del injerto v la
osteotomia deben dirigirse hacia interno y distal, (li.l:igi-
dos a la zona del cartilago trirradiado (figura 1), evitan-
do la direccion muy vertical hacia el techo acetabular, va
que esto aumenta el tiesgo de pérdida de la fijacion v
protrusion hacia la cavidad articular' (figura 2). Se
inmoviliza al paciente en espica pelvipédica durante 4 a 6
semanas de acuerdo a la calidad 6sea y estabilidad de la
fijacion. Tras su retiro, y previa comprobacion radiogritica
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de la consolidacién de la osteotomia, se permite apoyo
del paciente a libre voluntad.

El retiro del material de osteosintesis se practica ideal-
mente en el semestre posterior al procedimiento original
para evitar crecimiento 6seo sobre los extremos de los
clavos y asi simplificar el procedimiento.

Resultados
Al revisar los dos grupos de estudio, se encuentra que
la distribucion segin sexo y edad, es practicamente igual,
lo cual permite su comparacion en cuanto a estas varia-
bles. El tempo de cirugia promedio para las caderas

Figura 1. Adecuada orientacion de material de osteo-
sintesis hacia sinfisis pubica.

Figura 2. Inadecuada orientacién de material de
osteosintesis hacia el techo acetabular.

operadas simultaneamente (13.2 minutos) es 38% mayor
que para un proccdirniento unilateral (95 minutos), ¥ no
100% como podria esperarse. Esto representaria en log
procedimientos simultineos un promedi.o d? 66 miny.-
tos por cada cadera, menor que la realizacién aislad,
diferida. Se puede explicar esta aparente paradoja te-
niendo en cuenta que una vez terminada la primera ca-
dera, se inicia el cierre de la misma al tiempo que se

opera la cadera contralateral, lo cual permite disminuir

tiempos qu'mirgicos.

El promedio de sangrado en las caderas operadas si-
multaneamente (191 cc) es 112 % mayor que para el pro-
cedimiento unilateral (90 cc). Esto explica la gran diferen-
cia en la necesidad de transfusion en los dos grupos: 4,7%
en actos diferidos y 15% en actos simultaneos. Sin em-
bargo, no se presentd ninguna complicacion asociada a
esta diferencia.

Las complicaciones intraoperatorias fueron similares,
presentandose lesion del nervio femorocutaneo en 4%
del grupo de cirugia en dos tiempos y en 1,4% en el gru-
po de cirugia simultinea. Se observo fractura del iliaco
en la escotadura en un caso del grupo de cirugia simulta-
nea (0,7% de incidencia). En ninguno de los dos grupos
hubo infeccién superficial o profunda. El tiempo pro-
medio para el retiro de material de osteosintesis (10 y 12
meses) fue pricticamente igual, sugiriendo que no se pre-
senta mayor migracion de clavos o molestias en piel en
ninguno de los dos grupos.

Las variaciones en cuanto a correccion del indice
acetabular estuvieron dentro de lo reportado en la litera-
tura: 15° en el grupo de dos tiempos quirirgicos y 12° en
el de actos simultaneos. El resultado radiolégico en am-
bos grupos al final del seguimiento fue excelente en cuan-
to 2 mantenimiento de indices y maduracién morfolégica
(techo, gota de ligrima) en los dos grupos, existiendo en
ambos un caso de displasia residual en observacion.

Elgrado de desplazamiento obtenido en la osteotomia
en el sentido distal (efecto Hall) y lateral no presento un
p-aLr('m predecible, siendo mucho mayor en los casos de
cirugias en dos tiempos el desplazamiento distal (2,5 mm
versus 0,8 mm) y mayor el desplazamiento lateral en las
cirugias simultineas (4,5 mm versus 3,3 mm). Los casos
de medializacion del fragmento distal fueron similares

Las complicaciones se dividieron en menores y ma-
yores. Se consideraron menores la marcha de Trende
lemburg y el colapso del injerto que no produjera pérdi-
da de la correccion y reaparicion de la displasia y que por
lo tanto no ameritara revision del procedimiento (figued
3). Las complicaciones mayores fueron colapso del injer-
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Figura 3. Colapso parcial de la osteotomia, sin requerir
revision del procedimiento.

Figura 4. Colapso completo de la osteotomia, indica-
cion de revision del procedimiento.

to que requiriera revisién por reaparicion de morfologia
y valores displasicos (figura 4), y la presencia de lesion
del nervio cidtico, en su rama poplitea externa.

La presencia de marcha de Trendelemburg fue de 19%
en el grupo de cirugia en dos tiempos, y de 10% el?‘el
grupo de cirugia simultinea. Sin embargo, la resolucion
s¢ dio de manera mis temprana en el primer grupo (2°
a 7° mes) que en el segundo (6° 2 12° mes). En tot‘:los
los casos fue leve y se resolvio sin dejar consecuencias.
Llama la atencién que en el grupo de pacientes con ci-
rugia simultineas que presentaron marcha de Trt?n—
delemburg, el promedio de correccion del indice
acetabular se ubicé por encima del promedio gc?era]
del grupo (16° versus 12°). Lo anterior podria sugerir un
mecanismo de estiramiento y debilidad secundaria del
gliteo medio en estos pacientes, con un mayor desplaza-
miento distal del iliaco.

Los colapsos menores sin pérdida de la correccion
que no requirieron revisién fueron mucho mayores en las
caderas operadas simultineamente (10%) que en el pr-
mer grupo (4,7%). No se encontraron diferencias entre
ambos grupos con respecto a tiempo quinirgico y san-
grado, ni de los mismos grupos con respecto a los pro-
medios respectivos, lo cual sugiere que no hubo dificulta-
des técnicas intraoperatorias.

El grado de correccion del indice acetabular fue idén-
tico en ambos grupos (10°) y no mayor que los prome-
dios, sugiriendo que no se produjo mayor tension en el
foco de osteotomia. En el colapso bilateral del grupo I
(cirugias diferidas) se encontraron valores altos de des-
plazamiento lateral y distal de la osteotomia, pero este
hallazgo no se reprodujo en los casos del grupo de ciru-
gia simultinea. El hallazgo mas constante en estas caderas
colapsadas parcialmente en ambos grupos fue una fija-
cién inadecuada por mala técnica de orientacion de los
clavos de osteosintesis, en el 100% (grupo I) y 77% (gru-
po II) de las caderas.

Los colapsos mayores que requirieron revision qui-
rirgica representaron 2,3% de las caderas operadas en
dos tiempos y 2,1% en las operadas simultineamente,
siendo valores pricticamente iguales. Nuevamente, al igual
que en los desplazamientos menores, el tiempo quirtrgi-
co y el sangrado se ubicaron dentro del promedio, sugi-
riendo un procedimiento sin dificultad técnica. La co-
rreccién del indice acetabular se ubicéd en el promedio
(6° a 13°). No se produjo efecto Hall en ninguno de es-
tos casos, y en uno de los pacientes del grupo de cirugias
simultaneas se observé una lateralizacion superior al pro-
medio, de 11 mm y 6 mm en las dos caderas que se
colapsaron en el mismo paciente.

También en esta serie de complicaciones aparece como
una constante la fijacién técnicamente inadecuada, estan-
do presente en la cadera del grupo 1 y en las tres caderas
del grupo II (100 % de los casos). Por lo tanto, el tinico
elemento comun a todos los colapsos de injerto, mayo-
res 0 menores, €N Un grupo u otro, es la inadecuada téc-
nica de fijacion de la osteotomia. Es probable que la ten-
sién ligamentaria y de la sinfisis pubica que se produce
por el cambio en la anatomia pélvica secundaria a la
osteotomia, unida a una fijacion precaria, explique este
comportamiento en ambos grupos (figura 2).

Finalmente, 1a neurapraxia del nervio ciatico a nivel de
su rama poplitea externa, fue una complicacion exclusiva
del grupo de caderas de cirugia simultanea. Se dio en
3,5% de estas caderas, con resolucion entre la primera
semana y ¢l noveno mes postoperatorios sin dejar secue-
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La necesidad de revisiones por colapso del injerto ¢
para pie caido. En este grupo de pacientes los tiempos idéntca a la que se d?l en los procedimientos diferidos. B
quirtirgicos se encontraron cerca del promedio, pero los  cuanto a la incdencia d? @ard1a de Tren(‘iclcrnburg, fue
niveles de sangrado fueron significativamente altos (332 similar en ambos procedimientos; cuagdo €sta se presenta

en cirugias bilaterales simultaneas, el tempo de resolucién

cc versus 191 cc del promedio), representando 73% mas
de sangrado que el esperado; igualmente, 60% de estc  es mayor, aunque sin dejar en ningiin caso secuelas.

las. Tres de los cinco pacientes requirieron férula tipo OTP

grupo recibi6 transfusion, en comparacién con 15 % del La principal complicacién de estos procedimientos
grupo general. Ademis, los valores de desplazamiento es la presencia de neurapraxia del ciitico en su rama
en indice acetabular, Hall y desplaza.micmolatemlno fu§~ poplitea externa, que aunque demosteé ser reversible |
ron import:fmes; todo lo @tedor sugiere que la neurapraxia por completo, constituye un Faétor ite dificulta la tecy. |
tiene un origen compresivo por hematoma, y 00 consti- peracién y aumenta la ansiedad familiar en el
tuye un fenomeno de distracciéon como podria pensatse postoperatorio tardio.
inicialmente.
Diséusibi Recomendaciones o
El procedimiento bilateral simultineo de Salter pre- Los d“tOS‘Pl‘CSCntﬁdos fcnalan que el procedimien- |
to de Salter bilateral simultaneo constituye una alterna- |
|

senta viabilidad técnica en cuanto a la correccion de la y : Eoiay o de Ia di .
displasia del desarrollo de la cadera y el mantenimiento Hze pianld Eonibalise paf ,Cl sanelE e }Splasna
del resultado, que es comparable radiograficamente a su del dAc‘sarroylo’ dfa la cadera bilateral quevrequlere co-
realizacién en dos tiempos separados (figura 5). BCeiom Ut Ica.

La experiencia muestra que las complicaciones defini-
tivas o irreversibles son similares a las observadas en los
procedimientos realizados en dos tiempos quirurgicos ;
diferentes. La correccion lograda radiolégicamente es igual -~ |

y se mantiene.

El iempo quirirgico no aumenta de manera propor-
cional con el tamafio de la cirugia, y estuvo dentro de
limites razonables. Aunque el sangrado fue mayor en los
procedimientos bilaterales simultineos, y se requiri6 con
mayor frecuencia transfusiones sanguineas, no se obser-
varon complicaciones por este evento. : ;s

Sin embargo, cabe resaltar que el procedimiento

No hubo evidencia de mayores indices de complica-  presenta exigencias técnicas en cuanto a la cuidadosa

diseccion de la escotadura cidtica para evitar mayor '

ciones intraoperatoras. El procedimiento bilateral simul-
sangrado, lo cual podria asociarse con neurapraxia del

tineo presenta el mismo riesgo minimo de infeccion su-

perficial o profunda que el diferido en dos tiempos. ciatico popliteo externo, que constituye la principal com-
Pese a que existen mayores posibilidades de colap- plicacion.
15105 Pﬂfdalcbs del injerto, no S; a':meﬂta la nece Sld’ad‘de También se requiere de una fijacién impecable en cuan-
e;’aii B ca lf)_ l‘elVlSIOHCS, nt hubo un peor pronostco  q 4 gy técnica, de la osteotomia, con el fin de evitar su
radiologico final. i
21 colapso, dirigiendo los clavos hacia la zona del cartilago |
trirradiado.

Al dirigirlos hacia la zona externa o media del techo i
acetabular, su orientacién tangencial con respecto al arco
de movimiento que describe el fragmento distal del iliaco
desde la sinfisis piibica, les impide bloquear efectivamen-
te la tensién que lleva al colapso del injerto y pérdida del
desplazamiento. Sin embargo, esto se aplica de manera
igualmente valida al procedimiento unilateral en dos tiem-
pos, como se pudo observar en este trabajo.

Ventajas adicionales que conlleva la implementacion
de esta técnica son el menor impacto del mancjo de Ia
displasia del desarrollo de la cadera tanto en el pacien-
Figura 5. Osteotor[lia bilateral simultanea de Salter, se-  t¢ como en su familia, y menores costos asociados en
guimiento a dos anos. su mancjo.
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