Geaian tiay T

Seccion Ill. Ortopedia Infantil

Cambios acetabulares en las osteotomias
de Pemberton y Salter
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Resumen

Con el fin de conocer los cambios que suceden en el acetdbulo al realizar las acetabuloplastias de Salter y
Pemberton se realiza un experimento clinico prospectivo en 29 caderas de pacientes entre los 18 meses y
los 3 anos de edad quienes son sometidos a reduccion abierta y acetabuloplastia de (Salter o Pemberton).
Una vez expuesto el acetabulo se toma un molde con coltoflaz y posteriormente, una vez realizada la
acetabuloplastia se toma un segundo molde. Un observador quien desconoce el lipo de acetabuloplastia
realizada y si el molde es anterior o posterior a la osteotomia del iliaco realiza las mediciones de los didme-
tros longitudinal y anteroposterior del acetabulo y realizando un molde postitivo mide la profundidad y
capacidad del acetabulo.

Los resultados indican que las osteotomias tipo Pemberton produce una disminucion del 17% en el didgme-
tro longitudinal y una disminucién del 26% de la capacidad del acetdbulo. La osteotomia de Salter produce
un aumento en el diameatro anteroposterior de 9.1% y un aumento en la capacidad del 11.84%. Las
consecuencias de estas alteraciones deben ser aclaradas mediante la realizacion de nuevos estudios que

permitan precisar con mayor exactitud las indicaciones de cada procedimiento.

Introduccién

Las acetabuloplastias de Salter y Pemberton
son las mas utilizadas en el tratamiento de la
cadera displasica o luxada. En la literatura se
encuentran numerosos estudios en los que se es-
tablece la evolucion clinica y radiolégica de las
caderas sometidas a estos procedimientos !>
Otros pocos estudios describen la variacion
radiolégica de las caderas sometidas a estas
ostoetomias!*7:

Se acepta que la osteotomia de Pemberton
altera la forma del acetabulo disminuyendo su
tamano sin haberse aclarado hasta ahora lamag-
nitud, caracteristicas y consecuencias de estos
cambios>!'. También es ampliamente aceptado
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que la acetabuloplastia de Salter redirecciona en
bloque el acetabulo sin alterar la forma ni la
capacidad de la cavidad acetabular®'3. Los resul-
tados finales de estas dos acetabuloplastias
todavia son objeto de discusién, y en ambas se
han reportado buenos resultados*>71314 Sorpren-
de que no se haya realizado ningtn trabajo que
pueda determinar en forma confiable y precisa si
estas hipétesis son ciertas, y que haya intentado
cuantificar estos posibles cambios.

El conocimiento exacto de los cambios en la
morfologia acetabular al realizarse estas
acetabuloplastias podria ayudar a precisar las in-
dicaciones de estos procedimientos, y a lograr un
mayor entendimiento de cémo estas modifica-
ciones pueden alterar la evolucién de las caderas
intervenidas.

Teniendo en cuenta los reportes de la literatu-
ra con respecto a estas dos acetabuloplastia nos
planteamos la siguiente hipétesis: el tamarno y la
capacidad acetabulares varian luego de practi-
car las osteotomias de Salter y de Pemberton asi:
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1. Al practicar la osteotomia de Pemberton el ta-
mano y la capacidad acetabular disminuyen
en por lo menos un 25%.

2. Al practicar la osteotomia de Salter no se pro-
ducen cambios mayores del 20% en la capa-
cidad y tamano del acetabulo.

El presente trabajo tiene como objeto deter-
minar si existen cambios en la forma y capacidad
acetabular, qué tipo de cambios ocurren y cuan-
tificarlos, estableciendo las diferencias encontra-
das para cada acetabuloplastia. Asimismo, plan-
tear hip6tesis de como estos cambios podrian
influir en las caderas intervenidas. Sobre estas
hipétesis se podrian desarrollar nuevos trabajos
que nos permitan establecer indicaciones mas
precisas para cada acetabuloplastia.

Materiales y Métodos

Se trata de un estudio prospectivo, descripti-
vo, en modelos quirtirgicos de caderas con luxa-
cion del desarrollo sometidas a tratamiento me-
diante reduccién abierta y acetabuloplastia, en el
que se toma un molde con un polisiloxano
elastomero de silicona (Coltene), antes y después
de realizar la acetabuloplastia. Posteriormente
estos moldes son medidos y comparados por un
observador diferente al cirujano, con el fin de
determinar las variaciones que pudieron
dgenerarse.

El cirujano elige el tipo de acetabuloplastia de
acuerdo a las indicaciones aceptadas en el proto-
colo de tratamiento de la luxacién del desarrollo
de la cadera del Instituto Roosevelt.

1. Poblacién Blanco: Pacientes con luxacion del
desarrollo de la cadera entre los 18 y 36 meses
sometidos a reduccién abierta y acetabuloplastia
de Salter o Pemberton en el Instituto Roosevelt.

2. Tamano de la Muestra: Femberton: Espe-
rando una disminucién del 25%, con una varia-
cién del 10%, se necesita una muestra de 12
caderas para lograr una potencia epidemiol6gica
del 86%. Salter: Considerando una variacion del
20%, con una desviaciéon standard de 20, un error
alfa de 0.05, y un error beta de 0.20, el tamano
de la muestra es de 20 moldes.

3. Variables: Las variables del presente traba-
jo son todas dependientes y son:

1. Variables no éxperimentales:
—Edad al momento de la cirugia.

2. Variables éxperimentales:
—Diametro AP.
—Diametro longitudinal.
—Profundidad.
—Capacidad acetabular.
—Tamano de la cuiia tomada para el desplaza-
miento.
—Indice acetabular preoperatorio.
—Indice acetabular postoperatorio.

Los diametros anteroposterior, longitudinal y
profundidad son cuantificados en milimetros
(mm.), la capacidad en mililitros (ml.) y el indice
acetabular en grados.

Procedimiento

Se tomaron los pacientes con luxacién congé-
nita de cadera tratados en el Instituto Roosevelt
mediante reduccién abierta y osteotomia del
iliaco tipo Salter o Pemberton. Se siguieron los
pasos descritos a continuacién:

1. Radiogréficos: Se revisaron los estudios
radiograficos de pelvis AP en neutro, pre y
postoperatorios, en los cuales se midi6 el indice
acetabular de acuerdo a los parametros utiliza-
dos en la literatura.

2. Quirdrgicos: Todas las cirugias fueron reali-
zadas por uno de los autores (C.A.T.) en el Insti-
tuto Roosevelt.

Con el paciente en dectibito supino, se realizé
una incisién iliofemoral anterior modificada tipo
«bikini», disecando por planos hasta exponery
realizar artrotomia a nivel de caderas. Se retiran
todos los elementos que impiden la reduccién de
la cabeza femoral-ligamentos redondo y
transverso, pulvinar; se lavala cavidad acetabular
con solucion salina y se tiene especial cuidado en
exponer adecuadamentes el acetabulo para pro-
ceder a tomar el primer molde con el polisiloxano.
Se verifica la reduccién de la cadera y se realiza
la osteotomia del ilfaco segln la técnica
original®!> segtin los parametros existentes en el
Instituto Roosevelt para indicar una u otra
acetabuloplastia:

Las indicaciones de la osteotomia de Salter
son:

1. Displasia acetabular a cualquier edad por en-
cima de los 18 meses, excepto cuando exis-
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tan factores que impidan el fulcro a nivel de la
sinfisis del pubis (p. €j. sinostosis).

2. La experiencia del Instituto Roosevelt ha reco-
mendado utilizarla en displasias hasta de 38
grados®.

Contraindicaciones:

1. Acetabulo pando asociado a displasia
acetabular mayor (Ultergback).
2. Sinostosis a nivel de la sinfisis del pubis.

Las indicaciones para la acetabuloplastia tipo
Pemberton son:

1. Displasias acetabulares mayores (indice
acetabular mayor de 38 grados).

2. Tamano acetabular mayor al tamano de la
cabeza femoral.

3. Anteversion femoral aumentada, ya que el
Pemberton cierra el defecto anteroexterno del
acetabulo tolerando mayores grados de
anteversion femoral.

Contraindicaciones:

1. Necrosis avascular de la cabeza femoral: al
poderse lograr un mayor desplazamiento del
techo acetabular hacia distal con esta
acetabuloplastia, puede aumentarse en ma-
yor forma la presién articular y agravar el cua-
dro de necrosis avascular.

2. Cierre del cartflago triradiado: Una vez despla-
zada y estabilizada la osteotomia, se toma el
segundo molde del acetabulo después de un
nuevo lavado del mismo con solucién salina.
Los moldes son marcados y guardados para
estudio. Se realiza reduccién de la cadera, cie-
rre capsular y por planos, seguido de inmovi-
lizacién del paciente en espica de yeso
durantes seis semanas.

Caracteristicas del polisiloxano

Se utiliz6 el Coltene (Nombre Comercial:
Coltoflax), un polisiloxano elastémero de silicona
reticulable por condensacién. Es una sustancia
amasable, de alta viscosidad y memoria, utiliza-
da en odontologia y cirugia maxilofacial. El
Coltene no posee ninguna caracteristica conoci-
da que contraindique su uso en el organismo
humano. Sus caracteristicas son las siguientes:

1. Tiempo de mezcla de hasta 45 segundos.
2. Tiempo de trabajo total de 1 minuto, 30 se-
gundos.

3. Tiempo de endurecimiento desde el momen-
to de la mezcla, de 4 minutos, 15 segundos.

4. Biocompatible.

5. Reaccion de fraguado no exotérmica, no pro-
ductora de gases o iones toxicos.

6. Altaresolucién de detalles de relieve hasta por
debajo de 1 milimetro.

7. Deformabilidad con alta memoria.

8. Esterilizable a gas.

La mezcla se realiza uniendo una medida de-
terminada por el fabricante de base (masa gris)
con una medida de catalizador (liquido verde).
Su tiempo de trabajo permite colocar el Coltene
en el acetabulo y aplicar fuerzas compresivas
para su moldeado, sin dificultad por endureci-
miento precoz. No se adhiere al acetabulo ni a
tejidos vecinos, y no deja impregnacioén residual
alrededor de la cadera.

3. Medici6én de los moldes: Los moldes obteni-
dos directamente del acetabulo se consideraron
como negativos del mismo; sobre ellos se realiz6
un procedimiento idéntico al quirtirgico con
Coltene, obteniéndo asi una imagen real del
acetabulo, considerada como molde positivo. En
ambos moldes se realizaron medidas como se
explica a continuacién.

Se tomaron medidas en milimetros en los
moldes acetabulares negativos, de los diametros
anteroposterior y longitudinal, determinando los
mismos en el eje de mayor dimensién para cada
medida. Esto se realizé con un calibrador elec-
trénico digital (General MQ), el cual registra dife-
rencias exactas en el orden de centésimas de
milimetro.

En los moldes positivos se determiné con el
mismo calibrador la profundidad en milimetros,
igualmente en el punto en que ésta fuera de ma-
yor dimensién, punto que siempre coincidi6é con
el fondo acetabular.

Igualmente se midi6 la capacidad acetabular
hasta el limite determinado por el labrum, llenan-
do la cavidad acetabular en el molde positivo con
alcohol metilico. Esta sustancia se utilizé por po-
seer la caracteristica de no formar menisco al lle-
nar cavidades pequenas, por lo cual la homoge-
neidad en las medidas es mayor. Se registré la
cantidad de alcohol contenida en los moldes pre
y postoperatorios mediante la colocacién del al-
cohol con una pipeta graduada de 1 milimetro
cubico (1 mmc.)
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Para garantizar la objetividad en las medidas,
las mismas fueron realizadas por un tercer ob-
servador que no intervino en la tomade las mues-
tras en cirugia, no sabia a qué acetabuloplastia
pertenecia el molde ni si correspondia a un mol-
de pre o postoperatorio, y mediante la medicion
de los diferentes moldes al azar, no pareados para
cada paciente. Se realizaron mediciones iniciales
intra e interobservador, observandose que tanto
las medidas lineales como de capacidad son muy
confiables en ambos aspectos una vez realizado
un entrenamiento minimo.

Fig. 1. llustra la medicién de uno de los didmetros de un
molde negativo del acetabulo

Analisis Estadfstico: Inicialmente se establecio
la homogeneidad en el comportamiento de cada
una de las variables, y posteriormente se proce-
di6é a establecer relaciones entre las diferentes
variables para asi determinar el comportamien-
to morfolégico del acetabulo sometido a un pro-
cedimiento tipo Salter o Pemberton. El analisis
entre las diferentes variables se llevé a cabo por
medio de pruebas de t-pareadas (utilizada para
comparaciéon de promedios en pruebas relacio-
nadas).

Resultados

Siguiendo los parametros ya planteados, se
obtuvieron moldes de estudio en 13 caderas so-
metidas a reduccién abierta y osteotomia tipo
Salter, y en 16 caderas sometidas a reduccién
abierta y osteotomia de Pemberton.

Se realiz6é un analisis de las diferentes varia-
bles del estudio, de tipo matematico y estadisti-
co. Homogeneidad de las variables. Se encontré
que dentro de cada una de las variables del estu-
dio, la distribucién de los valores siguié un pa-

trén de curva en forma de campana, con una
distribucién alrededor de los valores centrales que
hace que los grupos presenten una homogenei-
dad suficiente para hacerlos representativos.

Procedimiento de Salter
1. Indice acetabular:

A. Indice acetabular preoperatorio: Los valo-
res se distribuyeron entre 27 y 45 grados, con
un promedio de 36 grados.

B. Indice acetabular postoperatorio: En este
grupo la distribucién de valores fue entre 15 y
29 grados, con un promedio de 20 grados.

C. Relacién entre valores pre y postopera-
torios: Se encontré entre ambos grupos una di-
ferenciade 16 grados, con un valor de p de 0.000,
la cual la hace significativa.

2. Didmetro longitudinal

A. Diametro longitudinal preoperatorio: Se
encontraron valores entre 15.93 y 29.26 milime-
tros de longitud, con un promedio de 20.7 1 mili-
metros.

B. Diametro longitudinal postoperatorio: Los
valores se distribuyeron entre 1591 y 29.33
milimetros, con un promedio de 20.9 milimetros.

C. Comparacién entre grupos pre y postope-
ratorio: La diferencia obtenida en este valor fue
de 0.18 milimetros (0.91 % del valor original), con
un valor de p de 0.269, indicando una diferencia
no significativa.

3. Diametro anteroposterior

A. Diametro anteroposterior preoperatorio:
Los valores se distribuyeron entre un minimo de
11.82 milimetros y un maximo de 21.33; el pro-
medio fue de 14.14 milimetros.

B. Diametro anteroposterior postoperatorio:
Se distribuyeron los valores entre 12.89 y 22.13
milimetros; el promedio fue de 15.54 milimetros.

C. Diferencia entre grupos pre y posto-
peratorio: Se observé un aumento de 1.4 mili-
metros en este valor después de la cirugia, con
un valor de p de 0.002, lo cual la hace una dife-
rencia significativa. Esto representa un aumento
del 9.1%.
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4. Profundidad

A. Profundidad preoperatoria: La profundidad
minima fue de 3.47 milimetros y la maxima de
9.40 milimetros, con un promedio de 5.09 mili-
metros.

B. Profundidad postoperatoria: Los valores se
distribuyeron entre 2.59 y 9.46 milimetros, para
una medida promedio de 5.24 milimetros.

C. Diferencia entre grupos pre y postope-
ratorio: Se observé una diferencia en profundi-
dad de 0.15 milimetros (2.94 % del valor origi-
nal), con un valor de p de 0.628, lo cual la hace
una diferencia no significativa.

5. Capacidad

A. Capacidad preoperatoria: Se encontraron
valores entre 0.27 y 1.7 centimetros ctibicos, para
una medida promedio de 0.65 centimetros ctibi-
Cos.

B. Capacidad postoperatoria: Se observé una
distribucién con valores entre 0.36 y 1.75 cen-
timetros ciabicos. El valor promedio fue de 0.77
centimetros ciibicos.

C. Diferencia entre valores pre y postopera-
torios: Se observé en promedio un aumento de
la capacidad de 0.11 milimetros (lo cual repre-
senta un aumento del 11.84 %), con un valor de
p de 0.027, lo cual lo hace significativo.

Se tienen en resumen unos datos que nos
muestran un acetabulo el cual no varia en su dia-
metro longitudinal ni en su profundidad, presen-
tando un aumento aproximado del 10% tanto
en el diametro anteroposterior como en la
capacidad.

Osteotomia de Pemberton

1. Indice acetabular

A. Indice acetabular preoperatorio: Se obtu-
vo un valor inicial, en promedio, de 38° (con una
variacion entre 31 y 509).

B. Indice acetabular postoperatorio: El valor
promedio fue en el postoperatorio de 11° (con
una variaciéon entre 7 y 189.

C. Relacién entre valores pre y postopera-
torios: La diferencia promedio fue de 27° de dis-
minucién en el indice, con una p significativa de
0.00

2. Didmetro longitudinal

A.Diametro longitudinal preoperatorio: Se ubi-
c6 entre valoresde 16 y 34 milimetros, paraun
valor promedio de 24.86 milimetros.

B. Diametro longitudinal postoperatorio: Se
presentaron valores entre 14 y 30 milimetros,
para un promedio de 20.6 milimetros.

C. Diferencia entre valores pre y postopera-
torio: Se presenté en promedio una disminucién
de 4.24 milimetros, lo cual representa una varia-
ciébn del 17%. Los valores de p para esta variable
fueron de 0.00, haciéndola altamente significati-
va.

3. Diametro anteroposterior

A. Diametro anteroposterior preoperatorio:
Present6 un valor promedio de 17.11 milimetros,
con valores entre 12 y 29 milimetros.

B. Diametro anteroposterior postoperatorio:
El valor promedio fue de 16.52 milimetros, va-
riando entre 12 y 27 milimetros.

C. Diferencia entre valores pre y postopera-
torios: Se present6 una disminucién de solamen-
te 0.59 milimetros en el postoperatorio, repre-
sentando una variaciéon de sélo el 3.5%. Sin
embargo, esta variacién no fue significativa, con
un valor de p de 0.025.

4. Profundidad

A. Profundidad preoperatoria: Se registraron
valores de entre 3.23 y 7.0 milimetros, para un
promedio de 5.63 mm.

B. Profundidad postoperatoria: Se ubicé en-
tre valores de 3.96 y 7.17 milimetros, con un
valor promedio de 5.78 mm.

C. Diferencia entre valores pre y postopera-
torios: La profundidad aumenté en 0.15 milime-
tros (2.6 %), no siendo una variacion significativa
(p: 0.325).
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5. Capacidad PROFUNDIDAD

A. Capacidad preoperatoria: Este valor fue en
promedio de 2.15 centimetros ctibicos, con limi-
tes entre 0.43 y 3.81 cc.

B. Capacidad postoperatoria: Presenté un va-
lor promedio de 1.58 centimetros cubicos, varian-
do entre 0.47 y 2.84 cc.

1
0

Salter Pemberton

C. Diferencia entre valores pre y postopera- B P = pop
torios: Disminuy6 en promedio 0.56 centimetros
cubicos, lo cual representa una pérdida del 26%
dela capacidad. Esta variacion fuealtamente sig-
nificativa, con un valor de p de 0.00.

CAPACIDAD

El analisis global de este comportamiento nos
muestra un acetabulo cuya morfologia presenta
una disminucion del 17% del diametro longi-
tudinal, y una pérdida importante (26%) de
capacidad. La profundidad y el diametro
anteroposterior no presentan una diferencia sig-
nificativa.

Salter Pernberton

B Pre POP
Tablas 1.2.3. 4
Resume los cambios observados de actuerdo
a las diferentes mediciones
Discusion
DIAMETRO LONGITUDINAL La intervenciéon quirdrgica sobre las caderas

con luxacién congénita o displasia acetabular
busca corregir una serie de elementos anatomi-
cos patologicos, reorientando los componentes
6seos y corrigiendo las anomalias en tejidos blan-
dos que impiden la reduccién o perpetuan la
displasia. Un factor critico dentro de estos elemen-
tos es lograr una continencia acetabular adecua-
‘ : ‘ da, de modo tal que no sélo la cabeza femoral
Salter Pemberton sea retenida en la cadera, sino que también se
2 obtenga una congruencia lo mas cercana a la
esfericidad entre la cabeza femoral y el acetébulo.
La contencién acetabular nos habla de un pro-
noéstico a mediano plazo en cuanto a posibilidad
dereluxacion o subluxacion residual; al hablar de
congruencia, se define la evolucén final de la ca-
dera hacia la presencia tardia o no de cambios
artrésicos. Es por esto que resulta de capital im-
portancia definir de manera objetiva el compor-
tamiento de uno de los componentes (el
acetabulo), ante los diferentes tipos de
acetabuloplastia. Esto nos permite dominar un
: factor predictivo para las caderas sometidas a ese
M pre W& pop procedimiento en particular. No encontramos en
la literatura revisada estudios que investiguen de

Pop

DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR

Saiter Pemberton
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una manera mas precisa los cambios producidos
por estas osteotomias.

Desde la descripcién original de las
osteotomias de Salter y Pemberton®13, se ha con-
siderado con argumentos teéricos basados en
biomecanica y anatomia, que las diferentes ciru-
gias producian efectos totalmente diferentes so-
bre el acetabulo!>451% A la cirugia de Pemberton
se le considera como un procedimiento que de-
forma el acetabulo y disminuye su capacidad'>>

Con respecto al procedimiento de Salter, se
asegura que no se modifican las dimensiones ni
la capacidad acetabulares'*; este concepto par-
te de unas bases logicas, ya que la osteotomia
del iliaco y el posterior desplazamiento del
acetabulo girando sobre la sinfisis ptibica se rea-
lizan a una distancia considerable de la cavidad
acetabular; esnatural pensar que las fuerzas apli-
cadas al segmento desplazado se distribuyen a
través de esta distancia de manera homogénea,
de modo tal que el tejido 6seo interpuesto las
absorbe, siendo minimas al llegar a la zona
acetabular. Ademas, la sinfisis ptbica de los es-
queletos inmaduros es bastante flexible y a nivel
de ella se absorberia gran cantidad de la fuerza
aplicada.

Estos conceptos anatdmicamente correctos,
unidos a las imagenes preoperatorias y
posoperatorias de acetabulos sometidos a este
procedimiento, en las que no se observaban cam-
bios en la esfericidad acetabular en el Saiter, a
diferencia del Pemberton que ocasionalmente
produce acetabulos -cuadrados», generalizaron el
concepto casiirrefutable de que la osteotomiade
Salter no producia cambios morfolégicos
acetabulares, para bien o para mal de la evolu-
cion clinica final, cosa que si podria darse des-
pués de una ostoetomia de Pemberton.

El presente estudio sugiere un comportamien-
to mucho mas dindamico en la morfologia
acetabular con respecto a las ideas clasicas. En-
contramos un comportamiento elastico del teji-
do 6seo-cartilaginoso que lo conforma en ninos
menores de 3 anos, el cual se deforma siquiendo
las fuerzas que se aplican sobre él; el acetabulo
se deforma en sentido anteroposterior, am-
pliandose y aumentando por lo tanto su capaci-
dad, sin sufrir alteraciones en su profundidad o
diametro longitudinal; se podria decir que el mis-
mo sufre un proceso de -abombamiento-. Esta
observaciéon no respalda los postulados previos
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que se basaban en la rigidez del tejido 6seo que
circunda al acetabulo, rigidez que, se pensaba,
evitaba su deformacién. Probablemente el des-
plazamiento y posterior colocacién del injerto en
el espacio creado son de una magnitud suficien-
te para producir este fenémeno de tipo elastico
del iliaco justamente en donde se encuentra la
cavidad acetabular. Llama la atencién el hecho
de que el diametro longitudinal no varfe
significativamente: esto puede deberse a que el
borde acetabular superoexterno corresponde a
unazonade convergencia de corticales, especial-
mente de la cresta iliaca anterior, lo cual lo harfa
mas resistente que los rebordes anterior y poste-
rior, los cuales son unicorticales. A su vez, la rigi-
dez acetabular en esta direccién puede ser lares-
ponsable de que no se produzcan cambios en la
profundidad del acetdbulo, cambios que si ocu-
rren en la acetabuloplastia de Pemberton, en la
cual este diametro y la profundidad varfan
significativamente en la misma direccién. En las
diferentes caderas del estudio se observaron gra-
dos variables de cambio en los diferentes
parametros, probablemente dependientes estos
del grado de desplazamiento de la osteotomia y
de la calidad 6sea. Debemos anotar que estos
inesperados cambios acetabulares en la
osteotomia de Salterson solamente extrapolables
a pacientes entre los 18 meses y 3 anos someti-
dos a esta intervencion. Es posible que a medida
que aumente la edad el segmento desplazado
pierda la elasticidad que le permite deformarse y
en el nino mayor o en el adolescente se compor-
te como una verdadera acetabuloplastia
redireccional.

Las consecuencias a largo plazo de la modifi-
cacién en la morfologia acetabular para la evolu-
cion final de las caderas en pacientes entre los
18 meses y los tres anos de edad sometidas a
reduccioén abierta y osteotomia de Salter en el
tratamiento de la luxacién del desarrollo de la
cadera, no las pretende ni puede medir objetiva-
mente este estudio. Teéricamente una ampliacién
de un acetabulo estrecho, pando e insuficiente
debe ser benéfico en términos de estabilidad y
congruencia acetabular y potencial de remode-
lacién de la cabeza femoral. Lo anterior hace pen-
sar que estas modificaciones son deseables en
estas caderas luxadas.

La osteotomia de Pemberton a su diferencia
de la anterior produce una disminucién impor-
tante en el didametro longitudinal (17%), lo cual
es un resultado légico y predecible por el meca-
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nismo que lleva a corregir la displasia en este pro-
cedimiento, el cual dobla el acetdbulo sobre si
mismo. También se observa una importante pér-
dida (26%) en la capacidad acetabular, proba-
blemente secundaria al cambio en el diametro
longitudinal. Esto sugiere un acetabulo, que a
expensas de una mayor correccién del indice
acetabular, lleva a una importante pérdida en su
capacidad.

Las consecuencias para la evolucién final de
la cadera tampoco son predecibles debido al alto
potencial de remodelacién de estas caderas
inmaduras; una pérdida de la capacidad
acetabular sugiere la posibilidad de falta de con-
tencién de la cabeza femoral sobre todo cuando
se realizan hipercorrecciones o correcciones muy
grandes del indice acetabular. Cabe anotar que
estamos considerando acetabulos altamente
displasicos en los que el cambiar la morfologia
acetabular puede ser benéfico en términos de
remodelacion y estabilidad. Para conocer la evo-
lucién final de estas caderas, asi como para po-
der determinar la conveniencia o no de cambiar
la morfologia acetabular en las caderas altamen-
te displasicas con cabezas femorales no siempre
esféricas, es necesario realizar estudios prospec-
tivos a largo plazo en los que se hayan medido
objetivamente los cambios acetabulares y co-
rrelacionarlos con la evolucién hasta la madurez.

Los cambios registrados en el estudio se en-
contraron dentro del rango de milimetrosy cen-
timetros cibicos, lo cual harfa pensar inicialmen-
te que se trata de cambios macroscépicamente
insignificantes. Sin embargo, estamos manejan-
do caderas con diametros pequenos en las cua-
les las diferencias encontradas estan en el orden
del 10% al 26% de sus dimensiones, magnitud
de cambios que no pueden ignorarse.

Conclusiones

Las acetabuloplastias de Salter y Femberton
presentan un comportamiento dinamico de su
morfologia, sufriendo cambios variados en sus
diametros, profundidad y capacidad.

La osteotomia de Salteraumenta la capacidad
acetabular, probablemente a expensas de un au-
mento en su diametro anteroposterior por defor-
midad del tejido 6seo circundante. Esto lleva a
unamejor capacidad para alojar la cabeza femoral
sin alteracién en la congruencia.

La osteotomia de Pemberton produce en el
acetabulo una disminucién del diametro
longitudinal y de la capacidad, reflejando una
alteraciéon mayor de la morfologia global, y una
probable menor congruencia final con la cabeza
femoral.

Abstract

In order to understand better the changes in the acetabulum produced by Salter’s and Pemberton’s
osteotomies, a prospective dlinical trial was performed in 29 hips of 29 patients with ages between 18 and
36 months who underwent open reduction and either PFemberton’s or Salter’s osteotomies. Once the
acetabulum was exposed and cleaned, a coltoflax mold was taken before and afterr the pelvic osteotomy
was performed. An oberver who was blind about the type of osteotomy and about the mold being previuos
ornotto the acetabuloplasty, made the measures of the longitudinal diameter and anteroposterior diameter
of each mold. After perfornming a positive mold the depth and capacity of the acetabulum were measured.
All measures underwent statistical analysis.

Our results indicate theat the FPemberton's osteotomy produces a decrease of 17% of the acetabular
longitudinal diameter and a 26% decrease of the capacity. The Salter’s osteotomy produces an increase of
the anteroposterior diameter of 9.1% and increases the acetabular capacity in 11.84% The final consecuences
of these findings should be cleared by the desegn of new studies that help us to set with more accuracy the
indications of each ofeach osteotomy.
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