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Luxacion de la cadera luego de la operacion de Salter

Dr. ALBERTO O. CANEVA*

Resumen: Se han tratado 5 pacientes
con desplazamientos anteriores (3) y pos-
teriores (2) de la cadera luego de la opera-
cion de osteotomia innominada.

Esta complicacion represento el 2,38 %
de nuestra casuistica.

Se detallan las caracteristicas clinicas

" de estos distintos tipos de desplazamientos
y la normatizacion de los estudios prequi-
rirgicos a realizar, destacando que es
fundamental obtener una TAC.

Las mayores alteraciones morfologicas
se encontraron en los desplazamientos
posteriores.

Las intervenciones quirurgicas deben
considerarse técmicas de salvataje y el
objetivo debe ser la estabilidad, aun acep-
tando grados de limitacion de movilidad
articular.

Summary: We have treated five patients
with five bip’s anterior displacements, and
others with two bip’s rear ones as soon as
the inmominate osteotomy operation was
finished.

This complication represented the 2.38 %%
OF OUT CasUistry.

We detail the clinician characteristics of
those different kinds of displacements and
the standardization of surgical’s investiga-
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tions to perform; in this way, it is very
important to obtain a TAC.

We found the most important mor-
fological’s alterations in the rear dis-
placements.

The surgical’s operations must be con-
siderate like a safety’s technical, and the
purpose must be the stability.

Sometimes, we must accept limitation’s
degree of articular’s movements.

INTRODUCCION

Actualmente no es tema de discusion
que el tratamiento de la luxacién congénita
de la cadera consiste en obtener incruenta o
cruentamente una reduccion concéntrica de
la cadera seguida de realineamiento del
cuello y cabeza femoral y del acetdbulo.
Pero si existe variedad de opiniones res-
pecto de como estos objetivos pueden al-
canzarse.

En su cldsica presentacion de 1961,
Salter*! describe el empleo de la osteoto-
mifa innominada en el tratamiento de las
subluxaciones o luxaciones de cadera en
ninos por encima de los 18 meses de vida.
En su opinion, superada esa edad limite,
aun obteniendo una reduccion concéntrica,
el acetdbulo no llega a llega insuficiente-
mente a remodelarse y es la mala orienta-
ciéon del mismo la anormalidad bdsica, por
lo cual propone su técnica como un proce-
dimiento de realineacién.
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En nuestro medio ha sido una técnica
que ha gozado de aceptacién general, al
igual que en varios centros del mundo.
Nosotros comenzamos a utilizarla en el
Servicio del Prof. J. A. Piqué del Hospital
Rawson desde 1967. Luego la seguimos
empleando en los hospitales Penna, Pineyro
y actualmente Ramos Mejfa, cuya jefatura
ejercemos.

Esta operacion obtuvo en manos de
su autor™!? y en diversas presentacio-
nes® 791318 muy buenos resultados. Pero,
pese a que es generalmente aceptado que
es una técnica exigente en su necesaria pre-
cision, pocos son los trabajos publicados
que senalan problemas en su empleo.

Tachdjian™ menciona sélo como posi-
bles, redesplazamientos tanto anteriores
como posteriores. Fixsen® senala 10 casos
de desplazamientos a continuaciéon de una
operacién de Salter. En nuestro medio
solo hemos podido detectar una luxacién
y una subluxacion sobre 51 pacientes ope-
rados en el trabajo de Valle y colaborado-
res'® y referencias sobre su po';lbllldad en
la discusion de ese trabajo al participar el
Dr. Guerrini, aunque sin precisar cifras.

MATERIAL Y METODO

En nuestra experiencia, sobre 126 ope-
raciones de Salter hemos encontrado 3
casos (2,38%) con esta complicacién, que
incorporados a otros dos pacientes que
hemos tenido que tratar, elevan nuestra
casuisticaa 5.

En todos ellos la primera operacion se
habfa realizado a raiz de un diagnoéstico
tardio de la luxaciéon congénita, la menor
un ano y medio y el mayor tres anos y
medio.

Los pacientes tenfan un promedio de
dos operaciones previas en la cadera afec-
tada (mdximo 3, minimo 1).

Tres eran anteriores y dos posteriores.

Es de senalar que en las dos posteriores,
ademds de la osteotomfa innominada te-
nian efectuadas osteotomia varizante y co-
rrectora de la anteversion y a una de éstas
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le habian efectuado, a raiz de haberse
detectado una subluxacién, otra osteoto-
mia pero varizante; por lo tanto le habian
realizado dos osteotomias buscando corre-
gir valgo y anteversion.

Consideramos de utilidad decribir las
caracteristicas clinicas que presentan estas
complicaciones. Ambas tienen en comun
el acortamiento y la claudicacion.

Anterior: Miembro en rotacion externa
con bloqueo de la rotacién interna y man-
teniendo aceptable grado de movilidad.

Posterior: Miembro intrarrotado, blo-
queo de la rotacion externa y limitacion
evidente de la movilidad.

En los desplazamientos anteriores de la
cabeza suele ser palpable con facilidad en
la ingle; con el trocdnter mayor, palpable
en la region de la nalga.

Salvo uno de los pacientes, los demds
habian abandonado la consulta periédica
que por. norma indicamos a todos los
operados; volvieron varios anos después vy
todos fueron enfocados con procedimien-
tos quirurgicos, siendo de senalar que los
métodos empleados fueron en buena me-
dida a la demanda pero basados en una
normatizacion de estudio que siguioé los
siguientes pardmetros:

1) Radiografias simples, pero en ellas
puede llegar a ser diffcil determinar
qué se debe hacer.

2) Observacion bajo intensificador de
imdgenes.

3) Fundamentalmente tomografia axial
computada.

Creemos que esta ultima es el recurso

mds apto para poder determinar, aparte de
la clinica:

a) Hacia doénde estd desplazada la
cabeza.
b) Envergadura de la deformidad del
acetdbulo.
CASUISTICA

Caso 1: Paciente de dos anos y medio de edad,
afectada de luxacion congénita bilateral de cade-
ras. Una alta y otra mediana (Fig. 1).
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En octubre de 1982 se realiza reposicion quirtr-
gica y operacién de Salter, en cadera izq. (Fig. 2),
y se propone a los padres, por haberse encontrado
una marcada anteversion, la necesidad de realizarle
en un segundo tiempo una osteotomfa femoral
correctora de la msima. La familia no vuelve a la
consulta y recién lo hace en marzo de 1983, ne-
gindose a aceptar la operacion propuesta porque
el nifio tiene buena movilidad y aceptando en cam-
bio operarlo de la cadera derecha. Realizamos
entonces reposicion quirtrgica y osteotomfa femo-
ral varizante y derrotadora para corregir gran ante-
version que también tenfa de ese lado, que se reali-
za, por lo particular del medio familiar, en un solo
tiempo.

En junio de 1983, cuando regresan a la consul-
ta, el desplazamiento anterior es evidente, al igual
que el deterioro del desplazamiento obtenido con
la osteotomia innominada. Se logra mejorar la
posiciébn mediante ostetotomia femoral correctora
de la anteversién y valguizante (Fig. 3).

El resultado es satisfactorio hasta la actualidad

(Fig. 4).

Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Caso 2: LS., de tres anos y medio. Luxacion
congénita bilateral de caderas.

En agosto de 1974 reposicion quirdrgica y
operacion de Salter en el lado derecho. En un
segundo tiempo osteotomia femoral varizante y
correctora de la anteversion. Del lado izquierdo,
igual protocolo quirtrgico en diciembre del mismo
afo. En los controles realizados un ano después, y
luego de haber retirado la osteosintesis, se¢ aprecia
evolucién satisfactoria del lado izquierdo, en
tanto que en el derecho progresivo deterioro del
resultado obtenido en ¢l postoperatorio, Persiste
aparentemente el buen centrado. Pero en controles
sucesivos el deterioro se va acentuando en el lado
derecho. En 1978 se realiza nueva osteotomia
femoral y techo. El desplazamiento ¢ra netamnte
anterior; por ello la osteotomia corrigio la antever-
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sién que persistia, El 17/12/81 se retira el elemen-
to de osteosintesis y se efectiia osteotomia de des-
censo del trocdnter mayor. Hasta la acrualidad el
‘buen centrado se mantiene, buena movilidad, dis-
creto Trendelemburg que mejord poco el descenso
del trocinter mayor.

Caso 3: V.M., tres anos y medio de edad. Luxa-
ci6n congénita bilateral de caderas.

Antecedentes: incruento fallido
mediante reduccion bajo anestesia e inmoviliza-
cion enyesada realizado en otro Servicio. Se trata
de luxaciones altas con marcada insuficiencia del
cotilo ¢ imagen de neocotilo. En noviembre de
1971, reposicion y Salter en un tiempo, y en un
segundo tiempo se realiza osteotomia varizante y
derrotadora. Ambas caderas se operaron con dife-
rencia de dos meses. En mayo de 1974 se ha
acentuado la insuficiencia del lado izquierdo; el
derecho impresiona mejor. Pero en posteriores
controles la insuficiencia se evidencia bilateral.
La cabeza se palpa en la ingle izquierda. En 1975

Tratamiento

ambos cuellos han recuperado su angulo de inclina-
cion. Se pierde la consulta al proponerle la reinter-
vencion. El plan era realizar la técnica de Colonna
en cadera derecha, que presentaba un desplaza-
miento posterior,

En 1984 regresa a la consulta con marcada limi-
tacion y miembro en rotacion interna del lado
derecho con subluxacion posterior de dicha cade-
ra. En la izquierda, buena cobertura y movilidad,
aunque con evidente brevedad del cuello,

Caso 4: M.S. Tratada en el Hospital Ramos
Mejia en 1984 de luxacion congénita bilateral. Se
le realizé reposicion y Salter bilateral. En 1985, te-
niendo dos anos y medio, se desarrolla necrosis
aséptica de nucleo izquierdo. Fue tratada incruen-
tamente pero se detecta progresiva incontinencia.

En 1991 la cabeza se palpa anterior. En radio-
graffa obtenida en rotacidon interna y abduccién,
al igual que en el control efectuado con intensifi-
cador de imdgenes se constata reduccién clinica
de la procidencia, al igual que mejora el centrado.
En junio de este ano se realiza osteotomia derrota-
dora y varizante del fémur. La paciente se encuen-
tra bajo tratamiento con buena movilidad y ade-
cuado centrado.

Caso 5: H.D. A los dos afios y tres meses realiza
su primera consulta en el Policlinico Bancario por
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L.C.C. bilateral sin tratamiento previo. Previa trac-
cion de partes blandas, se opera primero de su ca-
dera derecha (3/8/84) y la izquierda el 26/1/85.
En ambas se realiza reposiciéon y osteotomia de
Salter (Fig. 5). El 15/2/85 le realizan osteotomia
derrotadora femoral. Tres meses después le indican
férula de Ponzetti. En diciembre de este afio le re-
tiran las placas. En junio de 1986 se detecta luxa-
cion de cadera izquierda; se intenta -primero
reduccion incruenta y el 7/7/86 reduccién cruenta
manteniendo el miembro en abduccién y rotacion
interna (Fig. 6). En junio de 1986 la paciente pre-
senta su miembro inferior izquierdo intrarrotado
y acortado, con marcada limitacion de la movili-
dad. En noviembre de 1987, nueva osteotomia
que ha acentuado ¢l varismo no ha logrado corregir
el desplazamiento cefdlico. La paciente es enviada
a nosotros por el Dr. A. Pochat en junio de 1988,
La cadera izquierda se presenta luxada y en
retroversa (Fig. 7). Marcada irregularidad del
nicleo cefdlico. Coxa vara franca.. La TAC de
junio de 1988 (Figs. 8 y 9) evidencia franca
luxacién posterior con ndcleo en retroversa.
Acetdbulo con marcada insuficiencia de pared
posterior. Consideramos que la tnica téenica posi-
ble en este tipo de casos es la operacion de Colon-
na, que realizamos ¢l 6 de junio de 1988. El
cotilo era inexistente. La cabeza se encontraba
totalmente luxada a posterior. Tuvimos que
labrar el cotilo y realizamos ademds osteotomia
valguizante y correctora de retroversion, con
reseccion de virola 6sea para obtener reduccion
sin tensiéon. La posicion se mantuvo mediante dos
clavijas que se retiraron a los 30 dfas y la osteoto-
mia se fijo con placa AO. El yeso pelvipédico se
mantuvo por 45 dias.
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Sc autoriz6 la marcha a los tres meses de la
operacion. El control actual evidencia buena con-
gruencia articular, adecuado centrado, y es de
senalar que la movilidad es completa (Fig. 10).

De este detallado ordenamiento pode-
mos concluir que cada caso representa un
problema individual y asi debe ser en-
focado.

En los pacientes con desplazamiento
anterior hemos utilizado la incision de
W. Jones para abordar la cadera y reponer-
la, asocidndola a osteotomia femoral
correctora de la anteversion que siempre
hemos visto asociada a este tipo de des-
plazamiento.

Para las luxaciones posteriores conside-
ramos que el mejor abordaje es el de Ko-
cher-Langebeck. La embocadura del acetd-
bulo estd tan alterada que es necesario
orientarse mediante Rx y reparo metilico
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para tener seguridad de su ubicacion. Una
adecuada capsulografia es fundamental.

En estos casos la operacion de Colonna
asociada con una osteotomiareseccion fe-
moral es el recurso que consideramos mds
vdlido.

RESULTADOS

En las luxaciones anteriores la reposi-
cion con el agregado de osteotomia correc-
tora de la anteversion obtuvo evidentes
mejoramientos clinicos y radiogrificos.

En la luxaciéon posterior la operaciéon de
Colonna resulté un muy buen recurso.

Las osteotomias femorales en las luxa-
ciones anteriores fueron, una valguizante
y dos varizantes, y en las tres se tuvo que
corregir la anteversion marcada que pre-
sentaban.

Indudablemente que el mayor deterioro
acetabular lo hemos comprobado en la
posterior operada. En ella la insuficiencia
de la pared posterior era total. En este
caso la cabeza estaba en retroversa.

Como bien sostiene Fixsen®, particular-
mente en estos pacientes hay que conside-
rar estas intervenciones como de salvataje,
y el objetivo debe ser la estabilidad, aun
aceptando cierto grado de limitacion
articular.

Realmente la calidad de los resultados
a largo plazo es ain desconocida, pero has-
ta la actualidad la funcion de los casos tra-
tados es muy satistactoria.

DISCUSION

Las ideas de Salter sobre que luego de
los 18 meses, pese a haberse obtenido una
reduccion concéntrica de la cadera, el
acetdbulo no llega a desarrollarse, no pue-
den ser aceptadas como una verdad abso-
luta. Si bien esto es frecuente, una cadera
bien reducida puede desarrollar un perfecto
acetdbulo por encima de ese Iimite etario.
Uno de los par_:i(-:ntcs que hemos mostrado
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y este otro caso que a los 4 anos de edad,
antes de empezar a utilizar el Salter, le
realizamos reposicion cruenta y osteotomia
derrotadora y varizante y que constituye-
ron perfectas cavidades, no son excepcio-
nales. Cuando al realizar una reposicion
cruenta de la cadera obtenemos un adecua-
do centrado y cobertura de la cabeza, se
puede prescindir de la operaciéon de Salter.

Por otra parte, que al ir a realizar esta
operacion, efectuada la reposicion obser-
vamos que la anteversion, ya evidenciada
en los estudios radiogrdficos previos, es
marcada, es de gran utilidad corregir Ia
misma mediante osteotomia femoral. Por
ello en nuestro protocolo operatorio esta
osteotomia femoral figura como opcion
a valorar.

De la serie presentada, los casos de lu-
xacion anterior por excesiva anteversion
son significativos.

Por otra parte, las directivas de Salter de
desplazar el fragmento distal de la osteoto-
mia innominada hacia adelante, afuera y
abajo puede dejar en descubiero la parte
posterior de la articulacion y allf, como lo
evidencia nuestro caso 5, el precio de un
desplazamiento secundario es alto, con una
luxaciéon posterior de dificil solucion.

Salter no aconsejaba la osteotomifa
derrotadora, e intimamente no creo que
lo hiciera pensando que las grandes ante-
versiones se iban a corregir espontdneamen-
te en forma progresiva, sino que al realizar-
las temrfa que la cadera fuera llevada al
riesgo de subluxacién o luxacion.

En toda nuestra casufstica de operacion
de Salter asociada con osteotomia femoral
realizada en un segundo tiempo, esa even-
tualidad se produjo solamente una vez
(caso 3) (0,74 %).

Pero para evitar esos riesgos interpreta-
mos que se deben realizar los tiempos de
reduccion cruenta de la cadera y efectuar
la osteotomfa innominada sin haber repues-
to ain la cadera. Ello nos permitird tener
una adecuada vision del acetabulo cuidando
que éste no quede innecesariamente descu-
bierto en la parte posterior, ver ademds el
grado de desplazamiento obtenido y de
cobertura logrado y realizar la fijacion
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mediante alambre con adecuado control
para que no se invada la cavidad acetabular
y luego reducir realizando una adecuada
capsulograffa.

A los 45 dias se debe corregir la exce-
siva anteversion femoral.

Pensamos, ademds, que cuando se tenga
que realizar un reemplazo protésico total
en un paciente que ha tenido una interven-
cion de Salter, entendemos que se debe ir
previsto para realizar un techo a lo Harris
pero no superior, sino fundamentalmente
posterosuperior, como hemos tenido que
hacer en el paciente al que se le habia
realizado una operaciéon de Chiari, que
como sabemos tiene distinta filosoffa, pero
donde se efectud un desplazamiento inade-
cuado y quedé con una pared posterior
insuficiente.
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COMENTADOR
Dr. HECTOR F. GIRARDI

Es para mi particularmente grato comen-
tar el trabajo del Dr. Alberto Cdneva sobre
“Luxacion de la cadera luego de la opera-
ciéon de Salter” y agradezco esta distincion.
Se trata de un trabajo original para nues-
tro medio, meduloso, basado en una impor-
tantisima casufstica de 136 operaciones de
Salter en nifos portadores de luxacién con-
génita de cadera. Coincidimos con el
autor en que la osteotomia innominada
desmpta por Salter en 1961 es una opera-
cién atractiva y que rdpidamente fue acep-
tada e incorporada al arsenal tuapeunco de
nuestra especialidad en el pafs y en buena
parte del mundo.

Para hacer este comentario hicimos una
busqueda bibliogrdfica de los Gltimos cinco
anos y encontramos una veintena de tra-
bajos de habla inglesa, francesa, italiana y
alemana que hacen un andlisis critico y
retrospectivo de los resultados a distancia
de la osteotomifa de Salter y llegan a con-
clusiones similares a las que nos mostr6
hoy el Dr. Cineva. El trabajo de Fixsen,
citado por el autor, hace un pormenorizado
estudio sobre 10 casos de reluxaciones
anteriores y posteriores y atribuye ademds
de los defectos de indicacién y téenicaala
anteversion femoral como causa responsa-
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ble de las reluxaciones. En el Acta Belga
de 1990 encontramos un trabajo de Morell
y colaboradores, del Instituto Calot de
Paris, quienes sobre 93 osteotomias de Sal-
ter en pacientes tratados por traccion tu-
vieron 5 reluxaciones , y otro trabajo con
la casuistica mds numerosa, de 229 caderas
operadas con técnica de Salter, pertenecien-
te a O. Sarlak, con 12 casos de reluxacio-
nes y un andlisis patogénico de como evitar-
lo. Molin, en 1989, presenta 19 Salter se-
guidas por veinte anos con 6 casos de
reluxaciones, tres por errores técnicos y
tres con necrosis epifisaria. Para el mismo
fin revisamos el archivo de nuestro Servicio
del Hospital de Ninos “Victor J. Vilela”, de
la ciudad de Rosario, en los ultimos diez
anos, y encontramos 19 osteotomias de
Salter en 17 pacientes operados entre los
18 meses y seis anos, 14 de ellos tenian
menos de tres anos; de estas 19 osteoto-
mias, dos habfan tenido reduccién quirtr-
gica previa aunque tardia (14 meses), 8
habfan recibio tratamiento ortopédico y
9 eran virgenes de tratamiento; 8 casos
debimos complementarlos con osteotomias
femorales en un segundo tiempo. En nues-
tra casuistica, dos nifias de 9 anos debieron
ser reoperadas por reluxacién anterior,
cuya clinica y evolucién es similar a lo
mostrado por Cdneva; a las dos debimos
hacerles osteotomfa desrotadora para co-
gir una gran anteversion y a una de ellas
debimos efectuarle ademds una osteotomia
de Chiari. Queremos agregar que en el mis-
mo perfodo y en el mismo lugar de trabajo
tratamos 26 caderas entre cuatro meses y
un ano, mediante la técnica de Liidloff, en
la cual la tenotomia del psoas es prioritaria,
y. de este grupo ninguno necesitdé hasta el
momento ningin tipo de operacién com-
plementaria a nivel de la pelvis ni el fémur.

Existe una total coincidencia sobre que
el mejor tratamiento de la L.C.C. es su
precocidad; esto estd fuera de toda discu-
sién y no es el tema que tratamos, pero
también es cierto que el tépico que nos
trae el Dr. Cineva es una compilacion de
una técnica que encuentra su razéon de ser
en el diagnostico tardio y a veces en el
tratamiento no patogénico de la L.C.C.
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La osteotomia innominada de Salter es
una operacion bien reglada, pero, como
bien dice el autor, exigente en su realiza-
cién; la experiencia bibliogrifica y la
nuestra nos indican que la causa de pobres
y malos resultados es, ademds de una mala
indicacién, por ejemplo un dngulo acetabu-
lar mayor de 45 grados, son los defectos
de técnica. Personalmente le asignamos
gran importancia al elemento con que ha-
cemos la osteotomia. Para nosotros, la
sierra de Gigli es fundamental: nos per-
mite hacer una osteotomia subperidstica
y de ese modo desplazar adecuadamente el
fragmento distal; otro detalle es la coloca-
cion de un injerto bien tallado y mejor
fijado, no confiar en la autofijacién (ya
fundamentamos la tenotomia del psoas
para evitar la anteversion). Estamos de
acuerdo en que el lfmite fijado por Salter
para la remodelacion espontinea en 18
meses no es absoluto y todos tenemos casos
de remodelacién hasta los 4 anos, pero que
la espera encierra mds inconvenientes
que ventajas y eso lo muestran todas las
estadisticas que miden los resultados a
distancia de esta operacion con distintos
métodos. Uno de los mds difundidos es la
clasificaciébn de Severin en cinco tipos
segin la medicién del dngulo de Wiberg y
hay plena coincidencia en que los resulta-
dos pobres y malos abundan de los tres
anos para arriba, por lo que creemos que
es preferible hacer alguna reorientacion
acetabular dudosa que comprometer el re-
sultado final de muchas.

Nos parece muy interesante la recomen-
dacion del Dr. Cdneva sobre que en los
casos de L.C.C., al hacer la reposicion
quirdrgica, previo a la ubicacion de la epi-
fisis femoral en el fondo del acetibulo,
hacer el Salter y controlar asi en forma
directa la cobertura posterior y la longitud
de las clavijas. Otra recomendacion funda-
mental que nos hace el autor es estudiar es-
tas caderas mediante la TAC, para nosotros

Unica manera de comprobar la ubicacién
femoral y deformidad del acetdbulo. Estos
lineamientos generales son ttiles, pero cada
caso de reluxaciéon debe ser estudiado y
planificado en forma individual.
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Para concluir diremos que la osteotomia
de Salter bien indicada y correctamente
ejecutada brinda un alto indice de éxitos.

Finalmente, desco felicitar al Dr. Cineva
por su excelente trabajo en el que nos ac-
tualiza una complicacion que, si bien por-
centualmente puede no ser significativa, s1
lo es por lo diffcil de su solucion.

Muchas gracias.

DISCUSION

Dr. Jorge A. Groiso: La osteotomia del
hueso innominado ha sido revolucionaria
en el tratamiento de la luxacion de cadera.
Nosotros nos hemos educado, en los pri-
meros anos de la especialidad, en la orien-
tacion europea, principalmente italiana,
intentando resolver los problemas secuela-
res de la luxacion congénita mediante la
osteotomia femoral; y todavia en Europa
existe una tendencia, en muchos centros, a
seguir realizdndola. Salter ha demostrado,
con sus estudios experimentales, que mu-
chas derrotaciones se corrigen espontd-
neamente, luego de efectuar la osteotomia
pelviana, cambiando la orientacion del
acetdbulo. Para delimitar exactamente las
indicaciones de una operaciéon u otra, Mc
Ewen hizo un estudio longitudinal, en el
Instituto Dupont, de los pacientes tratados
con osteotomia femoral y con osteotomia
de Salter, llegando a la conclusion que
demuestra que la displasia acetabular, hasta
los 4 anos de edad, se corrige con osteoto-
mia femoral o acetabular en ¢l 80% de los
pacientes.

Entre los 4 a 8 anos de edad, la osteoto-
mia femoral corrige solamente en el 50%
de los pacientes.

Por encima de los 8 anos de edad la os-
teotomia femoral derrotadora y varizante
no influye la neoformacion del acetdbulo.
Por lo tanto nosotros somos partidarios,
como el Dr. Cdneva lo manifestara, del
tratamiento de la displasia en el foco de
la lesion, que es la oblicuidad acetabular.

Por otra parte queria referirme a la bio-
mecdnica de la osteotomra de Salter porque
es importante tenerla en cuenta. Esta os-
teotomia es extensora del acetdbulo, es
decir, produce un aumento de la extension;
cuando ¢sta se hace con mucho entusiasmo,
se puede provocar una limitacion de la
flexion, porque hace contacto con la cara
anterior del fémur. Es también aductora
del acetdbulo, principalmente al disminuir
la oblicuidad del techo.

Por eso Salter aconseja tomar radiogra-
fias preoperatorias mostrando el centrado
de la cabeza femoral. Si ustedes tienen una
limitacion de la abduccién de la cadera, y
le hacen una osteotomia, como es aductora
del acetdbulo, van a tener una limitacion
mayor de la abduccién; también hay que
saber que el dngulo de movimiento de la
osteotomia estd entre la sinfisis del pubisy
la arcada del cidtico, es una linea oblicua;
el dngulo de correccion del acetdbulo es
exactamente la mitad de la distancia de la
diastasis que ustedes estdn obteniendo en
la operacion, simplemente porque es una
linea oblicua. Por lo tanto la correccion
es menor que la apariencia en la operacion,
pero como el Dr. Cineva muestra, las ra-
diografias postoperatorias, al cambiar la
zona de presion, en el reborde acetabular se
produce una neoformacién oOsea, y en ese
cartilago de crecimiento, y se va producien-
do la correccion de la alteracion.

Dr. M. Victor Francone: Felicito al
Dr. C-aneva por la comunicacion presenta-
da y poseer una estadistica de 136 opera-
ciones de Salter. Coincidimos en que la
luxacion postquirdrgica de la cadera se
debe, a veces, a la anteversion femoral
no corregida.

Nosotros nos hemos ocupado de este
tema y con ¢l Dr. Juan C. Boveri publica-
mos nuestra experiencia de esta problema-
tica, preconizando una gran via de acceso
quirtrgico a la cadera que permite una
triple operacion en un solo tiempo, porque
simultdneamente se tiene acceso al ilfaco,
al segmento intraarticular de la cadera y
a la didfisis femoral. Con esta via se puede
determinar qué caderas no podrian quedar
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totalmente reducidas y estables, y evolu-
cionar a una complicacién como la que se
presenta en la comunicacion.

Salter senalé muy bien que, para hacer
su operacion, la cadera debe estar perfec-
tamente reducida; entonces, si hay un
fémur que tiene mucha anteversiéon y/o
derrotacién, no obtendremos una reduc-
cién buena y estable. Por lo tanto no com-
partimos el criterio de dejar para un segun-
do tiempo quirtrgico la osteotomia femo-
ral, la que debe ser varizante y derrotadora.
Un recurso quirurgico es una clavija tro-
cantero-ilfaca para conservar bien reducida
la cadera.

La tomografia computada es muy util
y su valoracién puede determinar que, en
vez de una osteotomia de Salter, debe
efectuarse una osteotomia tipo Still (triple
osteotomia) o la osteotomia perimetral u

DANIEL NINO GOMEZ y col.

otras descriptas.

No debemos dejar de mencionar que en
el primer ano de vida, y sobre todo en ca-
deras hipertonicas, la reduccion quirtrgica
precoz (operaciéon de Ludloff) es una muy
buena intervenciéon pues transforma de
manera sencilla una cadera luxada en una
cadera reducida.

Tenemos pacientes que a catorce anos
de operados presentan muy buena evolu-
cién y aun en casos con algunos acetdbulos
ligeramente oblicuos no tienen repercusion
clinica.

Siempre que se habla de este tema re-
cordar las bondades de los tratamientos
ortopédicos y los métodos de traccion lenta
tipo Petit, que seguidos de una tenotomifa
de aductores e inmovilizacion enyesada
tienen plena vigencia, observando alejada-
mente muy buenos resultados.



