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RESUMEN -

S proseritan |os resultados de una serie de 37 pacientes {42 cad-
era=), e guienes s efectuaron reduccian abierta (RA) + Osteatomia
de hueso iliaco lipoe Salter (05). La incidencia de necrosis avasculan
fue de 33,35 { 14 caderas), correspondiendo 13 de estas al tipo Ty 1 al
tpa 1l de Kalamchi. No se presentd ningiin caso de reluxacidn v <olo
s pesento un caso de subluxacidn por antesversidn femoral excesiva
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INTRODUCCION

Consideramos que despuds de los 18 meses de edad,
salvoen slluaciones muy especificas, el tratamiento de
te [Msplasia del Desarrollo de la Cadera (DDC) variedad
luxada, debe consistir en reduccion abierta (RA) mas
osteotomia de iliaco tipo Salter (O5). El tratamiento
conservador a mayor edad se dificulta a medida que la
cabeza temoral permanece fuera del acetdbulo va que
los factores intra y extra articulares empeoran,
diticullando fa reduccion concéntrica y compro-
metiendo la funcién v estabilidad articular. Estos
tactores son: aductores contracturados , un tendaon del
peoas a tension creando un istmo por arriba del introito
acetabular sobre la capsula articular la cual se encuentra
engrosada, alargada v frecuentemente adherida sobre
la superficie externa del iliaco. Ur labrum grueso
detormado a menudo invertido, ligamento transverso
v pulvinar hipertréficos v un ligamento redondo
elongado v frecuentemente hipertrifico. Todos estos
factores segtin Tonnis aumentan el riesgo de necrosis
avascular en la reduccion cerrada 19,

SUMMARY

We present the results of aseries of 37 patients (42 hips), on which
we perlormed open reduction and Salter innonimate osteotomy. The
mcidence of avascular necrosis was 33.3% (14 bapa), 13 of which were
Kalamchi type Land 1 Kalamchi type 11 There were no redisiocated
hips and anly one subluxated hip due to femoral anteversion
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El efectuar exclusivamente la reduccion abierta
implica inmovilizacion v uso de callot o aparatos ab-
ductores por lo menos 6 meses durante el postoperatorio
considerando que la anteversion femoral v la posicion
antero-lateral anormal de el acetabule predispone a la
reluxacion ™", La remodelacion acetabular espontanea
despues de los 18 meses de vida y después de efectuar
solo la reduccion abierta no siempre puedf_' asegurarse
NS Por otro lado la alineacion acetabular resulta
frecuentemente en una correccion espontdnea de la
anteversion femoral B4R,

Por las razones anteriores se considera que esta
problemdtica mixta debe resolverse corrigiendo la
displasia acetabular al tiempo de efectuar la reduccidn
abierta.

Técnica Quirdrgica;

se practica tenotomia percutanea de aductores de
acuerdo a la zona de seguridad de Ramsey °. La via
de abordaje que se utiliza para la RA y OS5 esla anaterior
(inguinal} que es muy estética y aunque limita el campo
visual permite la capsulorrafia y correccion de factores
intray extra articulares. Asi mismo la arteria circunfleja
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medial esta en menor rigsgo (comparado con la via de
Ludioff). La incision de la lasca es en senbido de la
msicion de la pjel, e abwrda entbre ol F-’.:‘.ll'lu die diel L‘ﬁLﬁ'!EL‘
del sartono y el tensor de la fascia lata. Se desinserta el
tensor de la fascia lata v gluteos de La tabla externa del
iliaeo. Se respetan las inserciones del sartorio y el tenddn
directo del recto anterior. Se tonotomiza la porcion
refleja del recto anterior por debajo de [a porcion directa
v levantando el vientre muscular del psoas sobre la
capsula anterior se localiza digitalmente el trocinter
menor, se diseca el tendon del psoas, se relrae con pinzas
de angulo y se tenotomiza, Se abre la capsula articular
coxo-femoral en T observando que la rama horizontal
de la T se libere hacia medial e inferior a lo largo del
margen acetabular para quitara la tensidn y dejar libre
la apertura del acetibulo (se deberd evitar la incision
hacia el posterior del cuello femiral por peligro de dano
vascular), Asi mismo, si se requiere hay que despegar
la capsula articular adherida a la cara externa del iliaco
jusio hasta su insercion en el borde acetabular . Se reseca
el igamento redondo, se corta el ligamento transversa,
se reseca el tejido pulvinar existente v se efectua la
reduccidn de la articulacidn coxo-temoral al centro del
socket acetabular.

Para efectuar la osteotomia de iliaco se rechaza con
un cincel toda la apofisis de crecimiento de la cresta
iliaca hacia medial. Se expone la tabla inetrna del ihiaco,
se coloca clavo de referencia para verificar la direccion
de la osteotomia la cual se efeclia con ostectomo de
11/2 pulgada protegiendo la escotadura ciatica con
separadores de hoffman. El injerto para mantener la
apertura de la osteotomia se toma del 1/3 medio v pos-
terior del iliaco.

MManejo Fostoperatorio:

Se coloca aparato de fibra de vidrio tipo Callot para
inmovilizacion de caderas bilateral con 40¢ de abduccion
v 20° de rotacion interna, 157 de flexién de rodillas v
con los pies libres. Inmovilizando por & semanas y
posteriormente con recorte a Batchelor por 4 semanas
mas. Se retira aparato tipo Batchelor v se inicia
fisioterapia para aumento de rangos de movimienlo de
cadera v descarga a libre discrecion.

MATERIAL ¥ METODOS

El trabajo se efectud en ol Hospital Shriners para
Nine, uridad Ciodad de Mévico, efectuando un estudio
retrompectivo v fransversal, se revisaron los expedientes
CHnAcos v radiograticos de los pacientes operados entre
el mes de Abeil 1994 y Septiembre de 1996 con diag-

nastico de DDC tipo habitual variedad luxada, mayores
de T2 meses de edad sin tratamiento L'luirLil't;rric{} Prn.—_'vin.
Las cirugias fueron efectuadas por el autor principal.

se incluyeron 37 pacientes, 33 femeninos vy 4
masculines que hacian un lotal de 42 caderas, 17 cad-
eras izquierdas v 15 caderas derechas, 5 pacientes con
afeccidn bilateral . La edad promedio al momento de
cirugia fue de 295 meses (18 a 71 meses). El tiempo
promedio de seguimiento fue de 18.6 meses (4 a 37
meses), s¢ determinaron tiempo de cirugia y sangrado
lransoperatorio. La valoracion radiogrifica pre-
operatora consistio en determinar la posicidn del micleo
de osificaciin de acuerdo a la clasificacion de Tonnis
{Fig. 1). La valoracion radiografica postoperatorio
comsistid en determinar en el postoperatorio inmediato
el indice acetabular. Al dltimo seguimiento el indice
acetabular, dngulo centro borde (CB) de Wiberg ™,
integridad de la linea de Shenton y evidencia de necro-
sis avascular (NA) de acuerdo a la clasificacion de
Kalamchi-McEwen ™. Los resultados radiograficoas se
clasificaron de acuerdo a los critenios de Severin ™. La
valaoracion clinica postoperatonia se efectud de acuerdo
a los criterios de Mckay * modificados por Barret ',

RESULTADOS

El indice acetabular preoperatorio promedio fue de
30 37 {30°-507). De acuerdo a la clasificacion de Tonnis:
4 caderas Tonnis 1, 22 caderas Tonnis 11l v 12 caderas
lonnis [V El tiempe quinirgico promedio fue de 83
minutos (43 a 170 minutos), El sangrado promedio fue
de 89 ml {30-200 ml).

El indice acetabular pestoperatorio inmediato fue
2267, promedio (13-407). En las radiogralias del ultimo
seguimiento se encontrd dngulo CB de Wiberg con un
promedio de 30.8% (0-507), indice acetabular con
promedio de 18.7° (5-407) . Linea de Shenton integra en
38 caderas (90.44%) v rotas en 4 caderas (9.52%). Una
cadera subluxada (2.38%) v las demds reducidas
concentricamente . Los resultados climcos fueron:
excelente cn 22 caderas (32.38%), bueno en 13 caderas
(30.95%), regular en 7 caderas (16.66%) y malo en 0
pacientes. Los resultados radiograficos fueron: Grupo
I: 36 caderas (83.71%), Grupo L 5 caderas (11.9%), Grupo
[[I: 0 caderas v Grupo IV: 1 cadera (2.35%). En relacidn
a la incidencia de necrosis avascular segun el criterio
de Kalamchi-McEwen en 14 (33.33%) caderas: 13
02 #5% y deld tipo v T del dpo IH{7.14% ) De las caderas
SO NeteToss v aseuir retlatncin 1, rcaderas eran lonnis

IV (35.71%), 7 caderas eran Tonnis H1 {M'0) v 1 cadera
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era Tonmis 1{7.14%). La unica cadera con necrosis avas-
cular tipo Kalamchi I1 era Tonnis 1T {7.14%), no hubo
ninguna complicacion transoperatoria o en el
postoperatorio inmediato, mediato o tardio.

DISCUSION

El analisis de los resultados de esta técnica mixta
consisten en reduccion abierta v osteotomnia de hueso
de iliaco tipo Salter, muestran clinicamente un
porcentaje de excelentes v buenos resultados del 82.3%
que es menor al 97.3% reportado por Haidar ®. En
relacion a los resultados radiograficos los porcentajes
de buenos v excelentes son del 97.6%, superiores al
53.3% de la serie de Haidar ™' v similares a los publicados
por Salter v Dubos en menores de 4 anos de edad que
son del 93.6%. La incidencia de NA en nuestra sere es
del 33.3% (14 caderas) pero 13 de ellas (92.8%) fueron

Figura 1

del tipo I de Kalamchi por lo que se espera un prondstico
excelente, 1 cadera (7.14%) correspondio al fipo 1l de
Kalamchi no ameritando al momento ningun tipo de
procedimiento secundario. Se encontrd una mayor in-
cidencia de NA en los grupos 11l y 1V de Tonnis, La
incidencia de NA de acuerdo al Comité para el Estudio
de la Displasia de Cadera {C5HD) en este tipo de cirugia
combinada es del 10.3% . Los resultados de Salter v
Dubos (15) dan un porcentaje de incidencia del 5.7%
mientras que la incidencia de NA en la serie de Haidar
de 37 caderas es del 8.1% (3 caderas), 2 tipo Il de Kala-
mchi y una de tipo IV de Kalamchi. No hubo ningtin
caso de reluxacion en esta serie y solo uno (2.7%) de
subluxacién en comparacicn con la incidencia de
reluxacidn del 5.6% v del 14.3% de resubluxacion re-
portados por Salter v Dubos, en tanto la incidencia de
reluxacién y subluxacion tardia fue del 1.7% y 15.7%

18]

respectivamente en la serie de Scaglietti y Caladriello
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Clasificacion de Tonnis, comite para el estudio de la digplasia de cadera (C3HD)

Figura Z;

&) Femening, dos afos de edad, DDC derecha, Tonnis 3,

Bl Aspectn radiografico a los 2 angs 9 meses de postoperatorio, reduccidn condentrics
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Haidar reporta una incidencia de subluxacion
secundaria de solo el 5.4% (2 caderas) secundarias a
laxitud capsular v anteversiin temoral excesiva, siendo
esta wltima la causa de subluxadcion en nueslea serie, no
habiendo relacion con el indice acetabular,

CONCLUSIONES

Esta técnica combinada cumple el proposito de

lograr una reduccion concéntrica v estabilidad articu-

lar, permitiendo la movilidad v carga de peso temprana,
Consideramos que [ bajos porcentajes de reluxacion
o subluxacion se deben a una reduccion estable
relacionada direclamente a una adecuada coberlura
acetabular de la cabeza femoral v una adecuada plastia
capsular. El abordaje es sumamente estético v con el
hempo practicamente invisible, aunque esta serie no
reporta  complicaciones  (ransoperatorias o
postoperatorias la tecnica requiere de experiencia tanto
en su indicacion como en su epecucion.

Figura3 A) Femenino 3 afos 2 meses de edad ry, Tonnis 3

B) A 1 ano & meses de postoperatorio, reduccion concéntrica, LA v angulo de Sharp normales

A Femenma 3 anes 1 ooes de edad, DO e, Tommes 3

I'mllr-l 4:

B Dhos afes 2 meses de postoperatoro, eed o cidn conocnitee

dn evidencia de pecrosis avascular
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