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Resumen
Disefio del estudio: Cohorte descriptiva
Objetivo: Evaluar los resultados de una osteotomia reorientadora del acetabulo, disefiada por el autor, en 20 pacientes con displasia del
desarrollo de la cadera, DDC (14 mujeres, 6 hombres).
Materiales y métodos: El abordaje quirtrgico es el descrito para la osteotomia innominada de Salter. Se realiza un corte curvilineo en el
iliaco con sierra de Gigli, desde la escotadura ciatica mayor hasta un punto inmediatamente superior a la espina ilfaca antero inferior. Se
desplaza el acetabulo en sentido anterior, lateral e inferior. No se utiliza injerto y se fija la osteotomia con clavos o tornillos, segun tamafio
y calidad 6sea, de manera divergente o cruzada. Se inmoviliza con espica de yeso por 6 semanas.
Resultados: Se encontré consolidacion de la osteotomia en todos los pacientes a las 6 semanas post operatorias. El promedio de correc-
cién del indice acetabular en el postoperatorio inmediato fue 16°; y a los 6 meses, de 13 °. El porcentaje de descubrimiento de la epifisis
femoral antes de la cirugfa fue del 25%; a los 6 meses de seguimiento no hubo descubrimiento de la cabeza femoral en ningin caso. A
los dos afios postoperatorios no se documento displasia.
Recomendaciones: La osteotomfa deslizante del acetabulo parece ser un procedimiento seguro. La correccion, en términos de indice
acetabular y porcentaje de cubrimiento de la cabeza femoral, es adecuada y se mantiene en el tiempo. Ademas, no tiene el riesgo de
colapso del injerto que existe con la osteotomia de Salter.

Palabras claves: Nueva osteotomia innominada, osteotomia deslizante, corte ilfaco, osteotomia reorientadora, injerto éseo.

Abstract
Study: Obsevational descriptive
Objetive: To value the results of an original redirectional acetabular osteotomy, devised by its senior author. We desctibe 20 patients with
Hip Developmental Dysplasia (14 females and 6 males).
Methods: The surgical approach is similar to the original description for Saltet’s osteotomy. The ilium cut buy a gigli saw, is performed
in a curved fashion along the bone’s coronal plane starting in the greater sciatic notch directed toward the anterior inferior iliac spine.
The acetabulum is displaced anterior, lateral and caudally and the osteotomy is fixed with K-wites or screws, according to bone volume
and quality, without graft interposition. The patient is immobilized in a spica cast for four to six weeks.
Results: Solid bone union was documented in all patients at the six week follow up. The mean acetabular index correction obtained was
measured at six weeks (16°) and at six months (13°). Initial femoral epiphysis extrusion was 25% and there was none at the six month
follow up. At two year later developmental displasia was not documented.
Recommendations: This iliac redirectional osteotomy appears as a safe procedure, providing stability and contact for bone union and
assures an adequate correction of the pre operative acetabular index and femoral head extrusion. Besides, this technique avoids the risk
of graft collapse as in the original Salter’s osteotomy.
Key Words: New innominate osteotomy, Modified osteotomy, ilium cut, redirectional osteotomy, bone graft
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Introduccion

La osteotomia innominada de Salter es uno de los pro-
cedimientos quirdrgicos mas utilizados en la displasia del
desarrollo de las caderas en pacientes menores de 5 afios. Su
efectividad ha sido ampliamente demostrada en pacientes
bien seleccionados(1,2,3,5,7,11,14,18,19,20,21,22,32).. Esta
cirugfa, sin embargo, tiene inconvenientes ocasionados por
la interposicion de un injerto en cufia en la osteotomia como
son: aumento de la longitud de la extremidad, incremento
en la presion intraarticular, aparicion tardia de artrosis de la
articulacion sacro ilfaca ipsilateral y riesgo de pérdida de la
correccion por colapso del injerto (1,7,12,17,21,28,33).

Se han desarrollado multiples modificaciones del corte en
el ilfaco (Westin, Pember Sal, Kalamchi) que buscan mejorar
la estabilidad y dar un mayor cubrimiento a la cabeza femoral
(2,8,11,12,27,29,35). Sin embargo, estas modificaciones son
técnicamente demandantes y requieren la interposicion de un

injerto 6seo autélogo.

Este articulo describe una osteotomia curvilinea en el
iliaco, que permite reorientar el acetdbulo por deslizamiento,
sin necesidad de usar injertos. Se trata de un procedimiento
sencillo y reproducible. Se resume la experiencia inicial del
autor, en pacientes menores de 5 afios con displasia del de-
sarrollo de las caderas.

Materiales y métodos

Tipo de estudio
Cohorte descriptiva

Poblacion blanco
Pacientes menores de 5 afios con diagnéstico de displa-
sia del desarrollo tipica de las caderas (DDC), que asisten a

nuestras instituciones.

Poblacién a estudio

Pacientes entre los 2 y 5 afios con diagnostico de DDC
tipica, que tienen indicacién de osteotomfa(s) reorientadora(s)
del acetabulo(s) como procedimiento unico, segun los pos-
tulados de Salter(1,18,19,20,2128,31,32,33) y que asisten a

nuestras instituciones.
Definicion de términos

Displasia del desarrollo
Se definié como DDC, para efectos del presente estudio,

la presencia de todos o algunos de los siguientes hallazgos
en la radiografia simple AP de pelvis en neutro, en pacientes
mayores de 2 afos: morfologfa acetabular plana; esclerosis
en el acetabulo inadecuada, no uniforme, con predominio
externo; indice acetabular (IA°) superior a 25°; porcentaje
de descubrimiento de la cabeza femoral mayor de 20%;
inmadurez de la imagen de gota de lagrima (1,4,10,13,15,16,
22,28,26,30,31,32,33).

Procedimiento

Se evaluaron los pacientes sometidos a la osteotomia desli-
zante del ilfaco, entre el 1 enero de 2002 y el 30 de abril de 2004.
En todos los casos el cirujano fue el autor, y los padres firmaron
un consentimiento informado y autorizaron la intervencion.
El seguimiento postoperatorio al momento de recolectar la
informacion, fue minimo de dos afios

Se incluyeron 20 pacientes, 14 mujeres, 6 hombres (11
caderas unilaterales y 9 pacientes con compromiso bilateral,
para una total de 29 caderas). La edad promedio fue de 3 afios.
Todos los pacientes tenfan displasia acetabular con indicacion
de cirugfa de Salter (1, 18,19,20,21,28,31,32,33,34) y no reque-
rfan de otros procedimientos adicionales.

Se evaluaron las radiografias pre operatorias AP del pelvis
con caderas en neutro. Después de verificar que la técnica
radiografica era adecuada, se cuantificaron el indice acetabular
IA®y el porcentaje de descubrimiento de la cabeza femoral, con
el indice de Reimer’s.(4) Todos los pacientes tenfan arcos de
movilidad completos en las caderas y una reduccion concéntrica
la cadera comprometida, verificada mediante la medicién del
indice de Smith 4,24. (Figura 1.)

Figura. 1. Proyeccion AP de pelvis en neutro, donde se muestra
la medicion del indice acetabular IA° (A); del indice de Smith C/E,
normal hasta 0.75, por medio del cual se verifica la reduccion
concéntrica de las caderas, y la medicion del porcentaje de des-
cubrimiento de la cabeza femoral, descrito por Reimer, Menelaus
y Dickens, no debe superar el 20 % (B).
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Enlos pacientes con displasia bilateral se realizaron las dos
osteotomias en el mismo procedimiento quirurgico, comen-
zando por la cadera con mayor IA° pre operatotio.

Luego del procedimiento se realiz6 una radiografia de pelvis
AP en neutro en la que se tomaron las medidas descritas. Los
pacientes fueron inmovilizados con una espica de yeso por 6
semanas. Al retirar la espica se obtuvo una radiografia AP de
pelvis para confirmar la consolidacion de la(s) osteotomia(s) y
la correccién de la displasia. En una radiografia de pelvis AP
en neutro a los 6 meses post operatotios se evaluaron nueva-
mente el IA® y el porcentaje de descubrimiento de la cabeza
femoral. Estos datos se compararon con los obtenidos en el pre
operatorio y post operatorio inmediatos, (Tabla 1) y se realizo
el analisis estadistico. Se cortio la base de datos en Excel 2000
para Windows (Microsoft) y se midié la probabilidad de que las
diferencias en valores pre y post operatorios fuesen debidas al
azar, mediante una prueba T de Student. (Tabla 2.)

A los dos afios postoperatorios de evaluaron las radio-
graffas de caderas de todos los pacientes, para documentar si
existia o no presencia de displasia.

Técnica quirargica.

Con el paciente en mesa convencional, en dectbito supino,
se realizo lavado y colocacion de los campos quirargicos para

una osteotomia pélvica.

Se realiz6 incision ilioinguinal de 3 cm centrada en la espina
ilfaca antero supetior, (Figuraura 2) (foto abordaje) corte de TCS,
disecciéon y proteccion del nervio femorocutineo externo con
dren de Penrose, corte de la fascia femoral superficial, diseccion
del intervalo entre los musculos psoas ilfaco y sartorio, identifi-
cacion de la fascia femoral profunda, seccion de la misma para
desplazar el psoas iliaco internamente y exponer la la escotadura
innominada desde la espina ilfaca anteroinferior (EIAI) hasta la
espina ilfaca anterosuperior (EIAS), corte de la fisis del ilfaco
en esta zona desde la EIAI a la ETAS.

Tabla 1
Edad Sexo Lateralidad| IA® IA° (% Extrusion| % Extrusion [ IA® | IA° | Consolidacion|% extrusion |% extrusion| [A° IA° Displasia Displasia
Pte.| afios Der Izq inicial inicial POP | POP | 6 sem. POP | 6 mes pop [ 6 mes pop (6° mes|6° mes| RESIDUAL | RESIDUAL
y meses Inic © | Inic © | derecho | izquierdo | Der. | Izq. Si / No Derecho | lzquierdo | Der. 1zq. | 6 mes pop |24 meses pop
Si / No Si/ No
1 8 Femenino | Bilateral. | 29 25 30 25 8 |11 S| 5 0 10 11 NO NO
2 3,6 |Femenino | Bilateral. | 26 29 26 29 12 | 11 Si 5 5 14 11 NO NO
3] 2,3 [Masculino | Bilateral. | 30 31 28 30 14 | 14 Si 0 0 16 15 NO NO
4 8 Femenino | Bilateral. | 33 27 25 25 12 | 10 Si 0 0 14 12 NO NO
5} 2,6 |Femenino | Bilateral. | 31 28 30 28 16 | 15 Si 5 0 18 19 NO NO
6 5 Masculino | Bilateral. | 30 32 25 20 16 | 17 Si 0 0 19 21 NO NO
7 3,5 |Femenino | Izquierda.| X 35 0 30 x | 18 Si 0 5 X 20 NO NO
8 3,6 |Masculino | Bilateral. [ 30 28 20 25 15 | 15 Si 0 0 17 18 NO NO
9 3,3 [Masculino | Derecha. | 30 X 20 0 15 | x Si 5 0 15 X NO NO
10 | 3,2 |Masculino | Derecha. | 31 X 30 0 15 | x Si 0 0 17 X NO NO
11 4 Femenino | Izquierda.| 32 X 0 25 X | 16 Si 0 0 X 19 NO NO
12 3 Femenino | Bilateral. | 30 32 28 20 18 | 16 Si 0 0 21 20 NO NO
13 | 3,5 [Femenino |lzquierda.| X 30 0 20 x | 16 Si 0 0 X 18 NO NO
14 2,8 |Femenino | Bilateral. | 32 31 30 30 16 | 15 Si 0 0 18 19 NO NO
15 | 2,5 |Femenino |Izquierda.| X 30 0 25 x | 15 Si 0 0 X 17 NO NO
16 4 Femenino | Derecha. | 28 X 20 0 14 | x Si 5 0 18 X NO NO
17 2,2 |Femenino | Izquierda.| X 29 0 25 X 15 Si 0 0 X 17 NO NO
18 3 Femenino | Derecha. | 32 X 30 0 16 | x Si 0 0 20 X NO NO
19 | 2,6 |Masculino | Derecha. | 33 X 20 0 14 | x S| 0 0 19 X NO NO
20 3 Femenino | Derecha | 32 X 25 0 12 | x Si 0 0 15 X NO NO
Promedios
3,185 30.56|29.76 25 25 14.2 14.57 16.73 | 17.28
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Tabla 2
Displasia
Edad Sexo Lateralidad | 1A® | |A° 1A° % % . alos
Pte.| afios POP 6° |Extrusion| €xtrusion| .
y Inicial] mes | inicial | ©mes | "o
meses pop POP
1 3 Femenino der 29 8 10 30 5 NO
2 | 3,6 [Femenino der 26 12 14 26 5 NO
3 | 2,3 |Masculino der 30 14 16 28 0 NO
4 3] Femenino der 83 12 14 25 0 NO
5 | 2,6 |Femenino der 31 16 18 30 5 NO
6 5 Masculino der 30 16 19 25 0 NO
1 8 Femenino |Izquierda.| 25 11 11 25 0 NO
2 | 3,6 |Femenino |lzquierda.| 29 11 11 29 5 NO
3 | 2,3 [Masculino |lzquierda.| 31 14 15 30 0 NO
4 8 Femenino |Izquierda.| 27 10 12 25 0 NO
5 | 2,6 |Femenino |lzquierda.| 28 15 19 28 0 NO
6 5 Masculino |Izquierda.| 32 17 21 20 0 NO
7 | 3,5 |Femenino |lzquierda.| 35 18 20 30 5 NO
8 | 3,6 |[Masculino der 30 15 17 20 0 NO
8 | 3,6 [Masculino |lzquierda.| 28 15 18 25 0 NO
9 | 3,3 [Masculino | Derecha. | 30 15 15 20 5 NO
10 | 3,2 |Masculino | Derecha. | 31 15 17 30 0 NO
1| 4 Femenino |Izquierda.| 32 16 19 25 0 NO
12| 3 Femenino der 30 18 21 28 0 NO
12| 3 Femenino |Izquierda.| 32 16 20 20 0 NO
13 | 3,5 |Femenino |lzquierda.| 30 16 18 20 0 NO
14| 2,8 | Femenino der 32 16 18 30 0 NO
14 | 2,8 | Femenino |lzquierda.| 31 15 19 30 0 NO
15| 2,5 |Femenino |lzquierda.| 30 15 17 25 0 NO
16| 4 Femenino | Derecha. | 28 14 18 20 5 NO
17 | 2,2 | Femenino |lzquierda.| 29 15 17 25 0 NO
18| 3 Femenino | Derecha. | 32 16 20 30 0 NO
19 | 2,6 |Masculino | Derecha. | 33 14 19 20 0 NO
20| 3 Femenino | Derecha | 32 12 15 25 0 NO
promedio|30,207| 14,3793 16,83 |25,655172 | 1,2068965
d.s. ]2,1938| 2,3515| 3,048 |3,8104729|2,1774708
prueba T ia inicial vs. Pop p= [0,00000|p<0,001]
prueba T ia inicial vs. 6 m Pop p= |0,00000{p<0,001
0,00116|p=0,001]
prueba T %extr inicial vs. 6 m Pop p= |0,00000|p<0,001|
Se corri6 la base de datos en Excel 2000 para windows (Microsoft...) y se defini6 la probabilidad
de que las diferencias en valores pre y postoperatorios fuesen debidas al azar mediante
una prueba T de Student.

Corte del musculo oblicuo del abdomen, con electro bis-
turi, sobre el borde ilfaco, exponiendo la fisis del ilfaco desde
la EIAS hacia posterior, corte de la fisis del iliaco, exposicion
subperiéstica de las tablas interna y externa del ilfaco hasta
la escotadura cidtica mayor, hemostasia de los vasos nutricios

delilfaco, colocacion de separadores de Hohmann, con punta
roma, en la escotadura cidtica mayor en las tablas externa e
interna del ilfaco.

Figura. 2. La linea punteada muestra el abordaje ilioinguinal (biki-
ni) utilizado, centrado en la espica iliaca antero superior, EIAS.

Paso de la sierra de Gigli por la escotadura ciatica mayor,
corte ligeramente curvo desde la escotadura ciatica mayor, tan
proximal como sea posible, hasta un punto inmediatamente
superior a la EIAL (Figura 3A.)

Figura. 3A. Tanto en los dibujos como la imagen de tomografia
y radiografias simples, muestran como se realiza el corte lige-
ramente curvo de la osteotomia deslizante, comenzando en la
escotadura cidtica mayor y dirigido hacia la espica iliaca antero
inferior EIAI.
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Sujecién del fragmento distal con una pinza reductora
para desplazar el acetdbulo hacia fuera, delante y abajo cuan-
to sea necesario, como en la técnica de Salter. (Figuraura
3 B). Fijacién provisional de la osteotomia con un clavo
de Steinmann con un didmetro suficiente que mantenga el
desplazamiento, entre 2.0 y 2.5 mm, calibre que evita que el
acetabulo desplazado regrese a su posicion original, fijacion
definitiva tras verificar radiograficamente la correccion de la
displasia. (Figura 4 A y B) La elecciéon del material de osteo-
sintesis depende del tamafio del iliaco: en pacientes menores
de 3 afos, generalmente se usan dos clavos divergentes, en
niflos mayores, tornillos de 3.5 corticales, 4.0 esponjosos o
4.5 corticales divergentes, paralelos o cruzados. Obtencion
de radiografia de pelvis AP en neutro e inmovilizacién con
espica de yeso. (Figura 5.)

Figura. 3B. En este paciente se realiz6 el corte de la osteotomia
deslizante en la cadera izquierda, con fijacién de la misma me-
diante tornillos esponjosos de 4.0 mm, colocados de manera di-
vergente. En la cadera derecha se realiz6 un Salter convencional,
fijado mediante clavos. Estas radiografias nos permiten comparar
el grado de cubrimiento de la cabeza femoral y desplazamiento
acetabular de la osteotomia deslizante.

Figura. 4 Ay B. Pacientes con diplasia bilateral de caderas, en el
mismo procedimiento se le realizé unas osteotomias deslizantes,
lograndose adecuado cubrimiento y consolidacién, la fijacion utili-
zada fueron clavos de Steiman de 2.5 mm de didmetro, colocados
de manera divergente.
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Figura. 5. Displasia bilateral con osteotomias deslizantes, la
cadera derecha fijada con clavos divergentes y la izquierda con
tornillos de 4.0 mm esponjosos. Se logré adecuada consolidacion
y correccion de la displasia.

Resultados

Enla tabla 1 se muestran los resultados. Se trataron un total
de 20 pacientes, 14 de sexo femenino y 6 de sexo masculino;
bilaterales 9 y 11 unilaterales: 6 derechas y 5 izquierdas. El
promedio de edad al momento de la intervencion fue de 3.1
aflos, con variaciones entre 2.2 afios y 5 afios.

En la valoracion de las radiografias pre operatorias AP de
pelvis en neutro, se encontré un promedio de IA° de 30°, muy
similar en los dos lados, con vatiaciones entre 25° y 33°.

Para el porcentaje de descubrimiento de la cabeza femoral
pre operatorio, el promedio fue de 25%, igual para los dos
lados, con variaciones entre el 22% y 30 %.En el post ope-
ratorio inmediato se documenté un promedio de correccién
del indice acetabular de 16 °, y mejorfa en la cobertura de
25% en promedio.

El tiempo de inmovilizaciéon con espica de yeso fue de
6 semanas. Luego del retiro de la inmovilizacién, a la sexta
semana, se inici6 apoyo sin restriccion.

La tnica complicacion encontrada fue la migracién de uno
de los tornillos en un paciente al cual se extrajo el material
de osteosintesis a los 3 meses post operatorios, sin pérdida
de la correccién inicial.

En la evaluacién de las radiografias de pelvis a la sexta
semana post operatoria todos los pacientes presentaron con-
solidaciéon de las osteotomias. (Figura 6 A y B.)

A los 6 meses postoperatorios, la medicion de los indi-
ces acetabulares mostraron un valor de 17° en promedio,
con una correccién de 13° del TA® inicial; el porcentaje de
descubrimiento de la cabeza femoral en este momento no
vari6 significativamente del obtenido en el post operatorio
inmediato. A los dos afios postoperatorios no se document6
displasia en ninguno de los pacientes.

Figura. 6 A. Paciente de 3 afios con antecedente de luxacion del
desarrollo de la cadera izquierda, a quien se le habia realizado
una reduccion abierta y osteotomia de Pemberton, de ese lado.
Por diplasia recidual del lado derecho, se realiza una osteotomia
deslizante con correccion completa. Fijacion mediante un tornillo
maleolar y otro de esponjosa de 4.0 mm.
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Figura. 6 B. Paciente con diplasia bilateral de caderas, osteo-
tomias fijas con tornillos de esponjosa de 4.0 mm, se logra una
adecuada consolidacién y correccion de la displasia

Analisis de los resultados y discusion:

Los 20 pacientes tratados con la osteotomia deslizante
eran similares en edad, diagnodstico, tratamiento (el autor fue
el cirujano en todos los casos) y seguimiento.

Los criterios radiograficos para diagnéstico de displa-
sia fueron el IA° y el porcentaje de descubrimiento de la
cabeza femoral(5,6,9,10,16,23,24,25). La mediciéon del 1A
tiene una variabilidad inter observador e intra observador de
hasta 3°, por lo que no es criterio unico ni suficiente para el
diagnéstico de displasia. Valores por encima de 25 © a los 2
afios se consideran como anormales o sugestivos de displa-
sia. No tomamos como parametro el indice centro-borde
(CE) por la reconocida dificultad para localizar el centro
de la cabeza femoral en pacientes menores de 5 afos. El
porcentaje de descubrimiento de la cabeza femoral -descrito
por Reimer, Dickens y Menelaus- describe (4,9) en los casos
en que la cadera que se encuentra reducida, qué porcentaje
de la epifisis femoral esta sin cubrimiento éseo acetabu-
lar(1,4,10,13,15,16,22,28,26,30,31,32,33).

Durante el procedimiento quirargico de los primeros casos se
document6 que, una vez se realizaba el corte del iliaco y se procedia
al desplazamiento del acetdbulo, este tendia a regresar a su posicion
original por la tension de los ligamentos sacroespinales y sacrotube-
rocitarios. Por esto, creemos que la fijacién de la osteotomia se debe
realizar con el material de mayor didmetro que permita el espesor
del iliaco. En la osteotomia original de Salter el efecto de injerto
6seo, como una cufa, evita la pérdida de correcién del acetabulo

luego de su desplazamiento(17,18,19,20,21,28).

En nuestro estudio se logré inicialmente disminuir el
IA® inicial en 16° en promedio, y a los 6 meses se perdi6
algo de esa correccion lograndose entonces disminuir el
IA® en un promedio de 13° practicamente la misma co-
rreccion que se describe al realizar la osteotomia de Salter
convencional (12°);(17,18,19,20,21,28) aunque se debe
tener en cuenta la variabilidad inter e intraobservador de
esa medida, asi como su variacién por la rotacién de la
pelvis. El cubrimiento de la epifisis femoral con acetabulo
6sco fue completo en todos los pacientes (1,2,3 5,7,11,
14,18,19,20,21,22,32).

En el anilisis estadistico se tomatron los datos de los valores
del IA® inicial, luego de la osteotomia; a las 6 semanas y a los
6 meses, asi como el porcentaje de descubrimiento. Se cortié
la base de datos en Excel 2000 para Windows (Microsof) y se
midié la probabilidad de que las diferencias en valores pre y
postoperatorios fuesen debidas al azar, mediante una prueba
T de Student. Los valores de la P < de 0.001 descartan el azar,
pero debemos tener en cuenta que el cirujano fue quien tomoé
estas medidas, que pueden causar sesgos. Este hecho, y la pér-
dida de correccion observada a los 6 meses, hacen conveniente
prolongar el seguimiento e incluir a un observador ciego para

tomar las medidas radiograficas. (Tabla 2.)

En los pacientes en los que se fijé la osteotomia con
tornillos, se podria pensar en la posibilidad de inmovilizarlos
por menos tiempo.

La cirugia de Salter convencional ha sido ampliamente
evaluada, existen publicaciones con seguimiento de 35 afios.
Los resultados reportados en estos trabajos no pueden ser
comparados con los obtenidos en este estudio: el seguimiento
de nuestros pacientes es corto (24 meses); la mayoria son de
corta edad; muchos de los estudios en la literatura toman pa-
ramentos radiograficos en pacientes mayores de 5 afios, tales
como el CE; y se clasifican los resultados con escalas como
la de Severin o Ténnis, en pacientes adultos (1,2,3 5,7,11,
14,18,19,20,21,22,30,32.)

Recomendaciones

Con el presente estudio, que es un informe preliminar, preten-
demos describir la técnica de la osteotomia deslizante reotienta-
dora del acetabulo, mediante un cotte curvo del iliaco en la zona
supra acetabular, disefiada por el autor. Los resultados hasta el
momento son muy similares a los obtenidos con la osteotomia
de Salter convencional en términos de IA® y porcentaje de cubri-
miento. El procedimiento parece ser seguro y reproducible.
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Se debe utilizar una sierra de Gigli nueva. El corte tiene
que dirigirse hacia la espina iliaca antero-inferior, no hacerlo
asf la convierte en una osteotomia de Salter y requerirfa el

empleo de un injerto.

El material de osteosintesis debe tener el mayor didmetro
posible, segun el espesor y calidad 6sea para cada paciente,

con el objeto de evitar la pérdida de la correccion. (Figura 3
AyB)

El seguimiento es corto y la variacion en los resultados
hace que debamos seguir mas tiempo al grupo de pacientes;
ademas, se deben involucrar observadores ajenos al trabajo

para que realicen las mediciones radiograficas.
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