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RESUMEN

Introduccion: La displasia de desarrollo de la cadera (DDC)
después de los 18 meses de edad, puede requerir tratamiento
quirdrgico consistente en miotomia de aductor mediano y te-
notomia de psoas (MAP), con o sin reduccién abierta (RA), y
cotiloplastia; dependiendo del grado de displasia acetabular, la
osteotomia tipo Salter puede ser elegida. En este Ultimo pro-
cedimiento es comun desinsertar los musculos recto femoral y
sartorio. El objetivo de este estudio es comparar resultados en
dos grupos de pacientes en quienes se realizé y no dichas desin-
serciones. Material y métodos: Estudio de cohorte retrospectivo
de 122 pacientes operados de MAP + RA + Salter del afio 2006
al 2011; 67 pacientes del grupo A (sin desinsercion) y 55 del
grupo B (con desinsercién). Las variables estudiadas fueron: sexo,
edad, indice acetabular prequirdrgico y postquirdrgico, escala de
McKay postquirdrgica, tiempo quirdrgico, hemorragia, infeccion,
reintervencién. Analizados con prueba-T de Student y y? de Pear-
son. Resultados: Pacientes cuatro masculinos y 118 femeninos.
La edad en meses con media de 24.8 (13-53) para Ay 26.6
(17-61) para B. Diferencia de IA preoperatorio a postoperatorio
para A de 17.9°, para B 18°, p= 0.94. McKay para A, Excelente
(32.8%), Bueno (43.3%), Aceptable (20.9%), Pobre (3%); para
B, Excelente (30.9%), Bueno (42.6%), Aceptable (23.6%), Pobre
(3.3%). Infeccion superficial A 4.5% y B 0%, reintervencion A
6%, B 13%. Tiempo quirtrgico, A de 125.5 minutos, B de 128.8,
p= 0.57, IC 95% (-15.8-8.3). Hemorragia, A de 59.2 mL, B de
59.7, p= 0.48, IC 95% (-16.5-15.6). Conclusién: Realizar MAP
+ RA + Salter con o sin desinsercion del musculo recto femoral
anterior da resultados estadisticos similares.

Nivel de evidencia: Ill

Palabras clave: Displasia de cadera, osteotomia de Salter, recto
femoral, sartorio.
(Rev Mex Ortop Ped 2017; 1:13-17)

SUMMARY

Introduction: When doing an open reduction (OR) and
innominate osteotomy (I0) for the treatment of developmental
dysplasia of the hip it is commonplace to do an adductor
myotomy (AM), and do a disinsertion of the rectus femoris
and sartrorius; the objective of this study is to compare the
results of surgery when disinserting the rectus and when not.
Material and methods: This was a retrospective cohort study
of 122 patients undergoing AM, OR and 10 between 2006
and 2011. 67 patients in group A (preserving the insertion)
and 55 of group B (with disinsertion). The variables were
gender, age, pre-surgery and post-surgery acetabular index,
postsurgery McKay scale, surgery time, hemorrhage, infection,
re-intervention. Student t-test and Pearson x? were used.
Results: 4 males and 118 females patients. Age in months 24.8
(13-53) for A and 26.6 (17-61) for B. McKay for A, Excellent
(32.8%), Good (43.3%), Acceptable (20.9%), Poor (3%); for
B, Excellent (30.9%), Good (42.6%), Acceptable (23.6%), Poor
(3.3%). infection a 4.5% and B 0%, reintervention A 6%, B
13%. Surgery time, 125.5 minutes for A, 128.8 for B, p= 0.57,
IC 95% (-15.8-8.3). Hemorrhage, 59.2 mL for A, 59.7 for B, p=
0.48, IC 95% (-16.5-15.6). Acetabular index difference: 17.9°
for A, 18° for B, p= 0.94. Conclusion: The performance of AM,
OR and Ol with or without disinsertion of the rectus femoris/
sartorium are statistically similar.

Evidence level: 1l

Key words: Developmental hip dysplasia, Salter osteotomy,
rectus femoris, sartrorius.
(Rev Mex Ortop Ped 2017; 1:13-17)
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INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es una
condicidon musculoesquelética que consiste en subluxa-
cion o luxacion coxofemoral y un acetabulo displasico,’
gue se presenta en la infancia y tiene una prevalencia
de 1.6 a 28.5 por 1,000 recién nacidos vivos.?

Dentro de los factores asociados con la DDC est4 la
presentacion pélvica, sexo femenino, oligohidramnios,
pie equinovaro aducto congénito idiopéatico, historia
familiar, primer nacimiento, niveles bajos de relaxina,
y embarazo gemelar.3>

Varios autores recomiendan que la reduccién abier-
ta y osteotomia debe de realizarse en pacientes entre
los 18 meses y los seis afos; se ha reportado menor
displasia residual con los procedimientos de osteoto-
mia pélvica en un tiempo, que la reduccién abierta
con o sin osteotomia femoral.®®

En 1961 Salter introdujo un procedimiento quirdrgi-
co con una osteotomia completa del iliaco® misma que
se ha mantenido como una de las principales para el
tratamiento de la DDC. Uno de los pasos de esta inter-
vencién es la desinsercion proximal del musculo recto
femoral anterior y en ocasiones sartorio, al realizar la
osteotomia de Salter en conjunto con reducciéon abier-
ta.'%12 E| objetivo de este trabajo es determinar si hay
alguna diferencia entre la técnica que incluye la desinser-
cién de esta musculatura en comparacién con la que no.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio de cohorte retrospectivo en el
Hospital Shriners de la Ciudad de México, mediante
su base de datos electronica se buscaron expedientes
que contuvieran diagndstico de displasia del desarro-
llo de la cadera y postoperados de miotomia de aduc-
tor menor y tenotomia de psoas (MAP), reduccion
abierta (RA) y cotiloplastia; que hayan sido operados
entre el afio de 2006y 2011.

De la lista de pacientes obtenida se procedio a re-
visar el expediente fisico y se incluyeron aquellos con
diagnoéstico de DDC unilateral y bilateral, postopera-
dos de MAP + RA + osteotomia de Salter, MAP rea-
lizada por abordaje medial, y RA por abordaje Smith
o bikini, entre 13y 72 meses de edad. Se excluyeron
aquellos con enfermedades neuromusculares, autoin-
munes o sindromaticas, cirugia previa de cadera, rea-
lizacién de osteotomia femoral, datos incompletos de
expediente, con menos de tres afios de seguimiento o
con eventos traumaticos durante el mismo.

Se obtuvieron un total de 122 eventos quirdrgi-
cos, los cuales se dividieron en dos grupos; el grupo
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A, aquellos donde la técnica quirdrgica no indica la
referencia sin desinsercién/seccion proximal de los
musculos recto femoral anterior y sartorio; el grupo B
aquellos donde describe la técnica quirtrgica la des-
insercion o seccién del musculo recto femoral anterior
con/sin el sartorio.

Las variables que se registraron fueron sexo, edad en
meses, indice acetabular (IA) prequirirgico, IA postqui-
rurgico (de seis a 18 meses posterior al evento) obte-
niendo la diferencia entre dichos datos, escala de McKay
postquirdrgica (de seis a 18 meses), tiempo quirdrgico,
hemorragia calculada, aparicién de infeccién superficial,
necesidad de reintervencién (de seis a 18 meses).

Se realizaron andlisis estadisticos en el software
STATA 12, con prueba-t de Student para datos cuan-
titativos continuos paramétricos, y prueba de x? para
datos cualitativos.

RESULTADOS

Se obtuvieron para el grupo «A» 67 (54.9%) y para el
grupo «B» 55 (45.1%) casos quirtrgicos. En el analisis
demografico, encontramos cuatro pacientes mascu-
linos (3.2%) y 118 (96.8%) femeninos. La edad tuvo
una media de 24.8 (DE 7.6, 13-53) meses para Ay
26.6 (DE 8.8, 17-61) meses para B.

El tiempo quirdrgico medio para A fue de 125.5
minutos (DE 31.55, rango 60-240), para B de 128 (DE
33.6, rango 60-195) con diferencia media de 3.3 mi-
nutos, t (120): -0.5, p= 0.57, IC 95% (-15.8-8.3). La
hemorragia media para A fue de 59.2 mL (DE 37, ran-
go 20-200), para B 59.7 (DE 52.1, rango 20-300) con
diferencia media de 0.5 mL, t (120): -0.05, p=0.48,
IC 95% (-16.5-15.6) (Figura 1).
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Figura 1. Boxplot del tiempo quirdrgico y hemorragia de
los grupos A y B, se incluyen aislados estadisticos. (Software
STATA 12).
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La diferencia de linea base media del IA para A fue de
17.9° (DE 8.8, rango -10-40), para B 18° (DE 8.7, rango
0-34) con diferencia media de 0.11°t (120): -0.06, p=
0.94. La necesidad de reintervencién quirdrgica para A
fue del 6%, mientras que para B del 13%, RR= 2.1,
v¥’=3.4, p= 0.064. La incidencia de infeccién para A es
de 4.5% vy para B 0%, RR=0, ?= 2.5, p= 0.11.

La escala de McKay para A, Excelente (22, 32.8%),
Bueno (29, 43.3%), Aceptable (14, 20.9%), Pobre
(2, 3%); para B, Excelente (17, 30.9%), Bueno (23,
42.6%), Aceptable (13, 23.6%), Pobre (2, 3.3%), valor
p= .19 (Cuadro I).

Tanto la prueba-t de Student como y%? de Pearson
no arrojaron resultados estadisticamente significativos.

DISCUSION
Andlisis

Hay tres tipos de osteotomias para el tratamiento
de la DDC: las de reorientacion que son completas
y cuyo objetivo es redirigir el acetdbulo (Salter), ace-
tabuloplastias incompletas, que usan como fulcro el
cartilago trirradiado (Pemberton), y las de techo que
suplementan la cobertura pero sin reestructurar la re-
lacion de la misma con el acetdbulo del iliaco (Chia-
ri).’>> Cada una con sus rangos de edad donde son
recomendadas, las osteotomias se comienzan a indi-
car a partir de los 18 meses de edad.'®

La principal indicacion de la osteotomia de Salter es
pacientes con deficiencia de cobertura acetabular an-
terolateral y con posibilidad de reduccién concéntrica
de la luxaciéon,’ aunque en angulos mayores a 40° de
IA suele preferirse la osteotomia de Pemberton.'®

La desinsercién del musculo recto femoral ante-
rior en su origen proximal es parte de la descripcién
de la técnica quirdrgica del procedimiento al realizar
una reduccion abierta y la osteotomia de Salter. La
relevancia del musculo recto femoral anterior, es que,
en conjunto con el sartorio es coaptador anterior de

Cuadro |. Escala funcional de McKay.

Clasificacion de McKay?!

Excelente: Estable, indolora, arcos de movilidad completos,
sin claudicacién, Trendelemburg.

Buena: Estable, indolora, pequefa claudicacion, pequefio
decremento de arcos de movilidad.

Aceptable: Estable, indolora, Trendelemburg positivo y/o
arcos de movilidad limitados.

Pobre: Inestable y/o dolorosa, Trendelemburg positivo.
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la cadera y se opone a su descenso.' Su contractura
por el acortamiento de longitud de sarcomeras por
reduccion de longitud de su vientre?® debido a la lu-
xacion de la cadera supondria una dificultad para su
descenso y reduccion.

La lesién al musculo en un evento quirdrgico suele
considerarse lesion muscular de grado |, de acuerdo
con Rockwood, con una capacidad de regeneracién
de estructura y funcién casi normal.?’

En nuestra serie se aprecia un predominio muy mar-
cado del sexo femenino, con el 96.8%; otras series de
estudios tratamiento de DDC reportan 68% y 92%,3
series tratadas con RA + Salter reportan 85%.%*

La disminucién del IA esta reportado de una me-
dia de 9° (2-18°) en el inmediato postquirdrgico.? La
diferencia postquirtrgica del IA fue muy similar entre
ambos grupos de estudio, con una media de 17.9°
y 18°; recalcando que debido a su valoracién seis a
18 meses después se ha agregado el desarrollo ace-
tabular a la resultante postquirirgica inmediata, ya
que el fondo acetabular se desarrolla en respuesta a
la presencia concéntrica y movilidad de la cabeza fe-
moral.2®?” Es importante dar seguimiento al A ya que
la displasia residual (IA < 30 grados tras cirugia) no es
infrecuente tras las cirugias de DDC.?®

Una serie de 57 pacientes publicada por Ezirmik et
al. reportan una infeccién superficial del 3.5% y men-
ciona incidencias del 0 al 14%,?° que contrasta con
el 0 y 4.5% de nuestros pacientes, que en promedio
general e individual son similares.

Tukenmez et al. en una serie de 61 pacientes opera-
dos de RA + Salter reportan resultados de acuerdo con
la clasificacién de McKay de excelentes 45%, buenos
35%, aceptables 15% y pobre 5% al combinar ambos
grupos de estudio.?® Difiriendo considerablemente de
nuestra serie en los resultados excelentes y buenos,
pero similar en pobres y aceptables (Cuadro /).

Cuadro Il. Correlacion entre resultados en la escala de
McKay entre los grupos Ay B, nimero y porcentaje.

Relacién de resultados de la escala de McKay

McKay E B A p Total
A 22 29 14 2 67
% 32.8 43.3 20.9 3.0
B 17 23 13 2 55
% 30.9 41.8 23.6 3.6
Total 39 52 27 4 122
% 32.0 42.6 22.1 3.3

(E) excelente, (B) bueno, (A) aceptable, (P) pobre.

Rev Mex Ortop Ped 2017; 19(1); 13-17
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El acortamiento de fémur es cominmente nece-
sario en niflos mayores de tres aflos o en aquellos
que se dificulta la reduccion,? el protocolo actual no
tomo en cuenta la desinsercién del musculo recto fe-
moral anterior cuando no se lograba la reduccién sin
haber desinsertado. Consideramos esto una opcién
gue debe de manejarse en forma individualizada.

El analisis estadistico del evento quirdrgico no ha
mostrado una diferencia relevante entre el tiempo
quirdrgico y la hemorragia durante los procedimien-
tos; por lo que no se puede afirmar que en cuestion
de tiempo se prolongue la intervencién y por lo mis-
mo aumente el sangrado.

Los resultados funcionales se encuentran entre
bueno y excelente en mas del 70% de los casos en
ambos, sin diferencia estadistica significativa. Aunque
el RR de la reintervencion fue de 2.1 de B sobre A, no
tiene relevancia estadistica.

CONCLUSION

Realizar el procedimiento de MAP + RA + Salter con
o sin desinsercion/seccion del musculo recto anterior
no mostré diferencia significativa del tiempo de pro-
cedimiento o resultados clinicos y del IA a corto plazo.
Por lo que ambas técnicas son opciones viables.

Este estudio tiene la limitacion de ser retrospecti-
vo, no ser aleatorizado y con un seguimiento a cor-
to plazo; para demostrar diferencias de manera mas
concreta se requiere de mayor poblacién y estudio
prospectivo aleatorizado.
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