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Resultados de la osteotomia tipo Salter como tratamiento definitivo
en displasia del desarrollo de la cadera
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RESUMEN. Objetivo: Evaluar los resultados de
la reduccion abierta asociada a una osteotomia tipo
Salter a los nueve meses de edad como tratamien-
to en la displasia del desarrollo de la cadera. Ma-
terial y métodos: Serie de casos con pacientes con
diagnoéstico de displasia del desarrollo de cadera
unilateral en un periodo comprendido de Julio de
2004 a Diciembre de 2008 y seguimiento a los tres,
seis y nueve meses del postquirargico. Resultados:
16 pacientes, 13 del sexo femenino (81%) y tres
del sexo masculino (19%). Se les realizé reduccion
abierta con osteotomia tipo Salter a los nueve meses
de edad (de ocho a 10 meses) en promedio. El lado
afectado mas frecuente fue en cadera izquierda en
75% y cadera derecha en 25%. A los nueve meses
de evolucion 15 pacientes presentaron un puntaje
de McKay excelente y s6lo un paciente mostré Mc-
Kay bueno. Sélo un paciente fue valorado al afio de
la dltima cirugia con cadera estable, sin dolor y dis-
minucion del rango de movilidad tanto en flexion y
abduccion en relacion con la cadera contralateral.
Conclusion: La reduccion abierta con una osteoto-
mia de tipo Salter sin una traccién preoperatoria
es un tratamiento efectivo en el corto plazo. Puede
haber restricciones en la movilidad. Es importante
el uso del aparato de yeso en forma pausada y en
una posicion de reduccion segura.
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ABSTRACT. Objective: Evaluate the results of
open reduction associated to a Salter osteotomy
at nine months of age for treatment of the
developmental Dysplasia of the Hip. Material and
methods: Case- series of unilateral Developmental
Dysplasia of the hip treated between July 2004-
December 2008 with follow-up at 3, 6 and 9 months
postop. Results: 16 patients, 13 females (81%) 3
males (19%). we did an open reduction and Salter’s
osteotomy at 9 months on average (8- 10 months);
the most effected side were the left hip on 75%. at
9 months of follow up 15 patients had a McKay
score excellent and 1 good. Only one patient was
followed up at one year with no pain, full range of
motion and stable. Conclusion: open reduction and
salter osteotomy without preoperative traction is
an effective treatment in the short-term; the range
of motion could be affected. It is important that the
spica cast were applied in a staged manner and in
secured position.
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Introduccion

Las alteraciones de cadera en el niflo desde la displasia
acetabular hasta la enfermedad de Perthes y la cadera es-
pastica, sin olvidar otras patologias menos frecuentes, son
bastante numerosas y trascendentales, por lo que merecen el
analisis de nuestra experiencia para su tratamiento quirtirgi-
co. Si bien no se han aportado grandes variaciones en cuan-
to a la técnica quirargica, persiste la controversia respecto a
las indicaciones de dichos procedimientos.'

La displasia congénita de cadera comprende anorma-
lidades de muy diversos tipos que van desde la inestabi-
lidad simple con laxitud capsular hasta el desplazamiento
completo de la cabeza femoral y su salida de un acetabulo
anomalo. El término displasia denota anormalidades del de-
sarrollo de la articulacion de la cadera, en las cuales la cap-
sula, la porcion proximal de fémur y el acetabulo muestran
defectos. Destaca la naturaleza dinamica de las alteraciones
de los componentes osteocondrales en el crecimiento de la
cadera del lactante y su reaccion a las fuerzas biomecanicas
anormales. Al restaurarse las relaciones articulares normales
entre la cabeza femoral y el acetabulo, los cambios anat6-
micos son reversibles con el crecimiento. La displasia del
desarrollo de la cadera debe considerarse como la deforma-
cion progresiva de una estructura que mostraba formacion
normal durante el periodo fetal y que no guarda relacion con
el periodo embrionario, no es una malformacién que surja
en el periodo embrionario de la organogénesis.?

En la displasia congénita de cadera intervienen multiples
factores causales: hiperlaxitud ligamentosa, fuerzas meca-
nicas que son resultado de inestabilidad anatéomica de la
cadera y posicion intrauterina defectuosa, influencia gené-
tica y factores ambientales postnatales.** Las evidencias del
componente genético son abrumadoras. Esta patologia tiene
una fuerte predileccion racial: es casi desconocida entre los
bantlies africanos y es rara entre los chinos, «mas comun
entre los indigenas americanos y de la cual seria imposible
separar de los factores ambientales. También se ha observa-
do mayor incidencia en hermanos y parientes proximosy.’

Barlow fue el primero en comunicar la caracteristica mas
importante de la cadera luxable en el momento del naci-
miento: tiende a recuperarse de manera espontanea. Notd
que la incidencia de cadera inestable era mayor en los ni-
fios examinados dentro de los primeros tres dias y medio de
vida que en los examinados posteriormente y calculd que la
incidencia de recuperacion espontanea era de alrededor de
58% sin tratamiento alguno.>’

En 1961 Salter concibi6 una osteotomia como tratamien-
to de la displasia del desarrollo de la cadera, recomendando
el uso de sierra Gigli e inmovilizacion postquirargica con el
aparato de yeso espica larga.>5’

Material y métodos

Seguimiento de una serie de casos con los siguientes cri-
terios de inclusion: pacientes lactantes mayores captados en
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el servicio de consulta externa en un periodo comprendido de
Julio de 2004 a Diciembre de 2008. Todos los nifios menores
de tres afios de edad con diagnostico clinico y radiologico de
displasia del desarrollo congénito de cadera (DDC) (Figura
1) basado en los siguientes criterios: pacientes que habian
sido sometidos a una cirugia previa con técnica de BADO
(miotomia de abductores y tenotomia del psoas iliaco) modi-
ficada de acuerdo con los criterios de McKay (Tabla 1) que
consiste en dolor, rango de movimiento de la cadera afecta-
da y la contralateral, inestabilidad, signo de Trendelenburg
positivo y acortamiento clinico del miembro pélvico afecta-
do. Desde el punto de vista radioldgico y segun los criterios
de Severin (Tabla 2) se sigue el area acetabular de carga, el
angulo de Wiberg, el indice de Reimers asi como la valoracion
prequirtrgica con clasificacion de McKay I1I y I'V. Se exclu-
yeron los pacientes con enfermedades agregadas (cardiopatias
congénitas, paralisis cerebral infantil, mielomeningocele y pa-
tologias hematoldgicas), los pacientes cuyos padres no acepta-
ron el tratamiento, asi como aquéllos que abandonaron el mis-
mo. Los criterios de no inclusion: pacientes con antecedentes
de displasia del desarrollo de cadera bilateral.

La secuencia del tratamiento fue la siguiente: 1. mioto-
mia y tenotomia de abductores; 2. osteotomia tipo Salter y
3. osteotomia desrotadora de fémur. El manejo de la osteo-
tomia consistio en un abordaje anterolateral. Una vez loca-
lizada la espina iliaca anterosuperior, se tomd injerto 6seo y
se realizé una osteotomia en la linea innominada (Figura 2).
Se modifico el angulo acetabular con la finalidad de lograr
ajustar los criterios de Severin IA y IB. Se colocé el injerto
y se fijo con clavillos de Kirschner de 1.2 mm. Posterior-
mente se incidid la capsula en «T», se sublux¢ la cadera, se
elimind el tejido fibrograso del acetabulo, se redujo y aplicd
la capsula. Se colocd el aparato de yeso tipo Callot en forma
inicial con una flexién de 50° y una abduccion de 40°. Esta
posicidn se mantuvo por seis semanas, luego se procedid
a la recolocacion del aparato de yeso tipo Callot con una
flexion de 60° y una abduccion de 55° por cuatro semanas
mas. Se retir6 el aparato de yeso bajo sedacion, se realizod
una toma de rayos X transquirurgica AP de ambas caderas
en neutro y se confirmé la reduccion (Figura 3).

Resultados

El evento quirtrgico tuvo una duraciéon en promedio
de 92 minutos (rango de 75 a 110 minutos) incluido el
tiempo del control radiolégico transquirurgico. La edad
promedio de nuestros pacientes fue de nueve meses. Se
oper6 un paciente cada tres meses. 13 pacientes fueron del
sexo femenino (81%) y tres del sexo masculino (19%).
La cadera mas frecuentemente afectada fue la izquierda
en 12 pacientes (75%) y cuatro de cadera derecha (25%).
De acuerdo con la clasificacion de McKay se evaluaron
14 pacientes (87%) con grado III (regular) y dos pacientes
(13%) con grado IV (deficiente). Segun la clasificacion ra-
diologica de Severin, 10 pacientes con grado III (63%) y
seis con grado IV (37%).
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14 pacientes (87%) presentaron un angulo acetabular
prequirurgico de 24° y solo dos (13%) mostraron un angulo
de 32°. 13 pacientes (81%) presentaron angulo de Edge de
16°y tres (19%) de 12°.

Después del ultimo procedimiento los pacientes fueron
vigilados en la consulta externa de ortopedia a los tres, seis
(Figura 4) y nueve meses. A los nueve meses se valoro y
continud con las mismas caracteristicas segun la clasifica-
cion clinica de McKay y la clasificacion radiologica de Se-
verin. Sélo uno fue valorado al afo de la cirugia, el cual
presentaba cadera estable, sin dolor y con disminucion del
rango de movilidad tanto en flexion de cadera de -10° y de
-12° de abduccion en relacion con la cadera contralateral.

Discusion

Respecto a las ventajas de esta osteotomia podemos afir-
mar que logra una auténtica reorientacion acetabular sin
afectar la forma ni capacidad del cotilo por giro a nivel de
la sinfisis pubica, quedando la cabeza femoral totalmente
cubierta de cartilago hialino, facilitando asi el desarrollo
del acetabulo.!7#%1%1 [os pacientes de esta serie mostraron
una recuperacion funcional y una deambulacion efectiva
a los seis meses. En este estudio podemos resaltar los si-
guientes inconvenientes: es una poblacion de estudio muy
pequeia, no evaluamos la influencia de los otros procedi-

Tabla 1. Criterios modificados de McKay para evolucion clinica
de resultados en pacientes con DDC.

Grado  Clasificacion  Descripcién

1 Excelente Sin dolor, cadera estable, sin marcha claudi-
cante, mds de 15° de rotacién interna, signo
de Trendelenburg negativo

I Bueno Sin dolor, cadera estable, ligera claudica-
cion, ligera disminucion de la movilidad de
la cadera, signo de Trendelenburg negativo

I Regular Dolor minimo, rigidez moderada, signo de
Trendelenburg positivo

v Malo Dolor significativo

Tabla 2. Criterios de Severin para evaluacion radiografica
de resultados en pacientes con DDC.

Angulo centro-borde

Clase  Descripcion [16] (grados)
1 Aspecto normal > 15 (5-13 afios)
= 20 (> 14 afios)
I Leve deformidad de la cabeza y cuello > 15 (5-13 afios)
femoral o del acetabulo > 20 (> 14 afos)
11T Displasia o moderada deformidad de < 15 (5-13 afios)
cabeza y cuello femoral o del acetdbu- <20 (> 14 afios)
lo 0 ambas
v Subluxacién de la cabeza femoral
v Articulacion de la cabeza femoral con
un falso acetabulo
VI Reluxacion

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2016; 30(5): 231-235

233

mientos asociados y nuestro seguimiento es muy corto para
generar conclusiones de afeccion articular y de crecimien-
to. Con respecto a la osteotomia, en la literatura se ha esta-
blecido que aumenta la presion interarticular y la tension
de la musculatura pelvifemoral con un alargamiento de la
extremidad y ocasionalmente produce basculatura e incli-
nacion pélvica y desde el punto de vista radiologico puede
quedar descubierta la cara posterior del acetdbulo, asi como
la cabeza femoral.'>!3 Detalles que por lo corto de nuestro
seguimiento no se evaluaron. La migracion o ruptura del in-
jerto es causada por mala fijacion, desmineralizacion o un
rapido retiro del clavo. En este estudio se profundiz6 el cla-
vo desde la cortical de la espina iliaca anterosuperior hasta
antes del acetabulo y se protegié con un aparato de yeso
tipo Callot con minima abduccion de 40° y flexion de 50°.
Asimismo, se optimizaron el tiempo y los recursos del ini-
cio de la reduccion abierta, haciendo las planeaciones tipo
Salter de nueve a 12 meses de edad, a los pacientes de nueve
meses se les realizé reduccion abierta por presentar criterios

Figura 1. Paciente con DDC de seis meses de edad.

Figura 2. Postquirirgico inmediato con técnica de Salter.
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Figura 3. Postquirtirgico a las 10 semanas del retiro del aparato de yeso.

Figura 4. Postquirtirgico a los seis meses.

de McKay III (regular) en 14 pacientes y IV (deficiente) en
dos pacientes, a diferencia de la literatura que recomienda
reduccion abierta de 10 a 24 meses.>*

Dentro de la edad limite, Salter propone el procedimien-
to de 12 a 18 meses de edad. Como se describe también en
la literatura, mas de 60% de los que ya caminan necesitan
cirugia de acetabuloplastia a partir de los 24 meses con re-
duccién abierta.!'* A mayor edad al momento de la cirugia,
mayores son los riesgos de complicaciones como necrosis
avascular. No es recomendable intervenir a los niflos mayo-
res de 10 aflos ni se aconseja la cirugia bilateral.’

Se recomienda la osteotomia tipo Salter en edades de 10
a 24 meses en comparacion con la literatura que expresa que
realizar Salter de 1.5 a seis afios y osteotomia tipo Pember-
ton de 1.5 a 14 afios." El cierre prematuro secundario a una
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lesion del cartilago irradiado da como resultado una displa-
sia acetabular. Las acetabuloplastias cambian el cartilago de
crecimiento tipicamente, pero no tienen efectos adversos en
la funcion y depende de qué tan baja sea la osteotomia y de
qué tan proximo esté el cartilago irradiado.

El injerto tiene un efecto de funcion efectiva, tomado
de la espina iliaca anterosuperior ipsolateral, posee un po-
tencial de crecimiento en el cartilago irradiado aunado a la
fijacion del injerto con clavillos de calibre aceptable y evita
sobrepasar o llegar a interarticular al mismo cartilago irra-
diado. Nuestros resultados a corto plazo confirman que el
angulo de centro Edge es un parametro importante para de-
terminar el contacto articular de la cadera y la distribucion
de la carga o estrés. En la literatura se reporta infeccion de
1.5% en la serie de osteotomia de Salter,'® en el presente
estudio no se reportan infecciones, pero hay que recordar
que nuestra serie es muy pequefia para considerar esta po-
sibilidad.

Conclusion

La reduccion abierta con la osteotomia tipo Salter en la
linea innominada sin traccion preoperatoria es un tratamien-
to efectivo en el corto plazo para la displasia del desarrollo
de la cadera. Es de util la realizacion previa de miotomia de
abductores mas una tenotomia del psoas iliaco. El aparato
de yeso tipo Callot debe colocarse en una posicion «segura»
pero minima, ya que la fijacion del injerto es fragil y las
posibilidades de desplazamiento son altas.
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