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RESUMEN:

Los autores exponen la experiencia de su Servicio en las osteotomias del iliaco
en el nifio, segun las técnicas de SALTER y CHIARI

Estudian 27 osteotomias respecto a sus indicaciones (fundamentalmente secuelas

de luxacion congénita y de enfermedad de Perthes, edad de realizacién, valores ra-
diograficos (dngulos C. E. y A. C.) pre y postoperatorios, y seguimiento clinico
de los casos. También destacan la simultaneidad de osteotomia intertrocantérea de-
rotadora y varizante en la técnica de SALTER y las ventajas e inconvenientes de am-
bas técnicas. :

Describen detalles técnicos de interés practico quirirgico, junto con las conclu-
siones obtenidas de su revision clinica.

Descriptores: Osteotomias del iliaco. Secuelas de L. C. C. Secuelas de Perthes.
Cadera infantil.
SUMMARY:

The authors describe their experience with the SALTER’S and CHIARI'S techniques.

27 osteotomies are reported, with studies about theirs indications (congenital dis-
location of the hip, Perthes’ Disease), age of realitation roentgenographic signs (C. E.
angle of Wiberg, acetabular angle).

They also put through proximal femoral varus derotational osteotomy at the sa-
me time with the SALTER’S technique. They show some details of the technique and
conclusions after their clinical experience are reviewed.

Key Words: Pelvic osteotomies. SALTER’S osteotomy. CHIARY technique. Seque-
lae of congenital dislocation of the hip. Sequelae of Perthes’ disease.
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Introduccion

Las alteraciones de la cadera en el nifio,
desde la displasia acetabular a la enferme-
dad de Perthes y la cadera espdstica, sin
olvidar otra patologia menos frecuente,
son lo suficientemente numerosas y tras-
cendentes como para merecer un andlisis

de nuestra experiencia en el tratamiento
quirtdrgico de las mismas. Si bien no han
sido aportadas grandes variaciones en
cuanto a las técnicas quirurgicas, si en
cambio persiste la controversia respecto a
las indicaciones de dichos procedimientos.
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En el presente trabajo aportamos la ex-
periencia del Departamento de Traumato-
logia y Cirugia Ortopédica del Hospital
Ntra. Sra. de Covadonga de Oviedo, en
cuanto a las osteotomias pélvicas en la in-
fancia, segtin técnicas de SALTER (1) y
CHIARI (2), de cuyo estudio critico resal-
tamos una serie de conclusiones referidas
a la indicacion, ventajas e inconvenientes,
y sobre la técnica quirurgica de ambos pro-
cedimientos.

Material y métodos

Presentamos una serie de 27 osteotomias en 25 pa-
cientes (un caso bilateral y otro en el que se realizd
primero una osteotomia de SALTER, y posteriormen-
te, en la misma cadera, otra seglin técnica de CHIA-
RD, de las cuales 16 corresponden a hembras y 10 a
varones.

Las osteotomias realizadas fueron segun técnica de
SALTER en 12 casos (44%) y segiin procedimiento de
CHIARI en 15 casos (66%). Respecto al lado de la os-
teotomia, predomina la izquierda en el 68’6% de los
¢asos.

El método de estudio se basé en una serie de sig-
nos clinicos y radiograficos analizados en la serie de
pacientes intervenidos.

Clinicamente se trata de nifios diagnosticados y tra-
tados previamente por nosotros de secuelas de enfer-
medad de Perthes (9 casos), luxacién congénica de
cadera en fase de displasia (16 casos) y secuela pos-
tartritis del lactante (1 caso).

Radiograficamente estudiamos el 4ngulo C. E. de
Wiberg (Centre Edge) (3), (Fig. 1), que relaciona la
cabeza femoral con el acetdbulo. También utilizamos
el 4ngulo acetabular AC (Fig. 2), que indica la verti-
calidad del acetdbulo.

Resultados

La osteotomia innominada de SALTER, variando la
inclinacién del acetdbulo, consigue una congruencia
articular, permitiendo una auténtica «reorientacién»
acetabular.

La edad media de nuestros 12 casos es de 5’5 afios
(min. 3’2 y mdx. 8), exponiéndose en la Tabla I los
diagnoésticos correspondientes.

Referente al estudio radioldgico, y siempre tratdn-
dose de valores medios, el 4ngulo C. E. de Wiberg
pasa de una cifra preoperatoria de +16’6° a +31°
en el postoperatorio, lo cual indica un aumento de
la cobertura de la cabeza femoral por el acetdbulo.
Por otra parte, el dngulo acetabular AC demuestra
la horizontalizacién del cotilo al pasar de 33°3° preo-
peratoriamente a 17°25° en el postoperatorio.

Como intervenciones asociadas a la técnica de SAL-
TER se realizaron osteotomia intertrocantérea de-
rotadora y varizante en 9 casos, siendo simultdnea

ANGULO C. E. DE WIBERG

Valores normales en mayores de 4 afios: +20° a +46°
(media: +36°)
Valores menores a + 20° = SUBLUXACION

FiG. 1.— Angulo C. E. de Wiberg.

ANGULO ACETABULAR AC

Valor normal medio: R. N.=130°
Mayores de 2 afios: 20°

Valores mayores de 30° = INESTABILIDAD

FiG. 2: Angulo Acetabular.



P. LOPEZ FERNANDEZ Y OTROS.— OSTEOTOMIAS DEL ILIACO 191

MAR6A N
6 6.

%ou £

F1G. 3 a.— Radiografia preparatoria de un paciente de 8 afios de edad, en que se indicé una
osteotomia de Salter al presentar coxa valga subluxante derecha como secuela de luxacién
congénita de cadera.

en 8 casos, y previamente al SALTER sélo en un caso
(sobre la simultaneidad de ambos procedimientos se
hara hincapié en la discusién y conclusiones). Tam-
bién previamente se realizaron 2 tenotomias de psoas
y adductores, un alargamiento de aquiles y otro de
isquiotibiales.

La evolucién clinica de las osteotomias de SALTER
en el postoperatorio (evaluados a 3, 8 afios post. co-
mo media) nos presenta dos pacientes con claudica-
cién por insuficiencia gluteal, en vias de compensacién
con el desarrollo al tratarse de nifios. Estos pacien-
tes pertenecen al grupo en que se realizé osteotomia
derotadora y varizante.

También hallamos 3 casos con inclinacién pélvica
y dismetria (alargamiento) entre 1’5 y 1’8 cm, resal-
tando que en 2 de ellos no se realizd osteotomia de-
rotadora y variante en el mismo acto que el SALTER.

Finalmente, en un caso, a los 4 afios de realizar la
osteotomia de SALTER se indicd una nueva osteoto-
mia que, dada la edad, se realiz6 segun la técnica de
CHiArl (Fig. 3).

F1G. 3 b.— Postoperatorio tras la osteotomia
innominada a la cual asociamos osteotomia
derrotadora varizante en el mismo tiempo,
apreciando una cobertura aceptable de la ca-
beza femoral. La placa en el fémur izquierdo
no tiene relacién con la patologia que nos
ocupa.
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F1G. 3 c.— A los 4 afios postoperatorios (12 afios de edad) persiste la insuficiente cobertura de
la cabeza, sentdndose la indicacién de osteotomia de Chiari.

FIG. 3 d.— Radiografia postoperatoria en la que, aunque el desplazamiento medial puede parecer
insuficiente, la cabeza femoral queda suficientemente cubierta, esperando la remodelacién del
acetabulo.
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La osteotomia de CHiARI 0 de «desplazamiento
medial» de la hemipelvis distal, proporciona un
aumento de la cobertura de la cabeza femoral sin la
congruencia articular inicial del procedimiento de
SALTER, sino en base a una metaplasia fibrocartila-
ginosa de la «nueva» superficie cotiloidea.

En las 15 osteotomias de CHIARI la edad resultante
es de 11’3 aflos (min. 6’2 y méx. 11°3). Los diagnds-
ticos se exponen en la Tabla II.

El estudio radiografico del 4ngulo C. E. de Wiberg
proporciona unos valores medios de + 17° preope-
ratorios y + 34’8° postoperatorios, lo cual es sinéni-
mo de aumento de la cobertura de la cabeza femoral
en vias de desarrollo.

El dngulo acetabular AC pasa de un valor medio
preoperatorio de 32°1° a 23° en el postoperatorio, dis-
minucién que indica una menor verticalidad del ace-
tdbulo cuando se consigue la metaplasia
fibrocartilaginosa en la «nueva» superficie acetabu-
lar que cubre la cabeza femoral, ya que la impresion
inicial inmediata, sin la mencionada metaplasia de di-
cha superficie, puede resultar engafiosa y parecer en
principio que el cotilo es mds vertical inicialmente has-
ta que se consiga la cobertura fibrocartilaginosa y la
recuperacién funcional de dicha cadera.

Asociadas a la osteotomia de CHIARI se practica-
ron 7 osteotomias intertrocantéreas derrotadoras y va-
rizantes, de las cuales sélo 2 fueron simultdneas y 5
realizadas previamente como tratamiento de la enfer-
medad de Perthes que padecian.

También de forma previa se realizaron una teno-
tomia de psoas y adductores, y una artrotomia-
drenaje por artritis séptica en un lactante.

La evaluacidn clinica realizada, como se indicé an-
teriormente, a los 3’8 afios postoperatoriamente co-
mo media, hallando 4 pacientes con dismetria
(acortamiento) entre 1’5 y 2 ¢m, coincidiendo con los
casos diagnosticados de enfermedad de Perthes en fase
de secuela, dos de los cuales presentaban preopera-
toriamente al CHIARI una inclinacién pélvica y una
actitud escolidtica discreta que no mejord tras la os-
teotomia, asi como dismetrias previas de 1’3y 1’6 cm,
respectivamente.

Discusion
Osteotomia de Salter

En nuestra experiencia, siguiendo la li-
nea inicial de SALTER (4), la edad ideal pa-
ra su indicacion se encuentra entre los 18
meses y los 6 afios de edad.

Este limite mdximo creemos que es im-
portante, aunque autores como QUEIPO
(5) amplian la edad para indicarla en ca-
sos de subluxaciones.

Por encima de los 6 afios de edad dis-
minuye progresivamente la plasticidad pél-

vica y el estimulo bioldgico preciso para la
remodelacién Osea.

En la Fig. 3 exponemos un caso en que
se realizo la osteotomia de SALTER en un
nifio mayor, y que precisd posteriormente
una nueva osteotomia segin la técnica de
CHIARI.

Las indicaciones fundamentales en nues-
tra serie (tabla I) son las secuelas de luxa-
cién congénita de cadera (Fig. 4) y algunos
casos de enfermedad de Perthes en fase de
secuela, con acortamiento inicial importan-
te, en los que se debe valorar la simulta-
neidad de una osteotomia intertrocantérea
derrotadora y varizante (Fig. 5).

TABLA |
OSTEOTOMIA DE SALTER: DIAGNOSTICOS

Displasia acetabular: 7
Secuelas de L. C. C. <
Coxa Valga Subluxante: 3

Cadera paralitica: 1

Secuela Perthes (Coxa Valga Subluxante): 1

Total n.° casos: 12 -
.

Respecto a las ventajas de esta osteoto-
mia, podemos afirmar que logra una
auténtica reorientacidon acetabular sin al-
terar la forma ni la capacidad del cotilo por
giro a nivel de la sinfisis del pubis, quedan-
do la cabeza femoral totalmente cubierta
de cartilago hialino, facilitando asi el de-
sarrollo del acetabulo.

La recuperacion funcional es precoz res-
pecto a otras osteotomias.

Los inconvenientes que podemos resal-
tar, consecuencia de la técnica de la osteo-
tomia, son que produce un aumento de la
presién intrarticular y de la tensién de la
musculatura pelvifemoral, y por tanto, un
alargamiento de la extremidad e inclina-
cion pélvica. También puede quedar par-
cialmente descubierta la cara posterior de
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F1G. 4 a.— Radiografia preoperatoria de un paciente de 3 afios de edad con secuela de L. C. C.
consistente en coxa valga subluxante izquierda. Se indicé una osteotomia de Salter asociada a una
derrotadora y varizante al presentar alteracién rotacional en la misma cadera.

FiG.4b.— Radiqgrafl’a a los 4 afios de postoperatorios, ya retirado el material de osteosintesis,
en la que apreciamos la remodelacién de la cadera, consiguiendo una adecuada orientacién
acetabular y cobertura de la cabeza femoral.
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FiG. 5 a.— Enfermedad de Perthes en cadera derecha, grado IV de Caterall, en un nifio de 6 afios
y 2 meses de edad. Proyeccién A. P. preoperatoria.

FI1G. 5 b.— Proyeccién axial.
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F1G. 5 c.— Radiografia A. P. a los 4 afios postoperatorios de una osteotomia de Salter y una
derrotatoria varizante en el mismo acto, extraido ya el material de osteosintesis.

FI1G. 5 d.— Proyeccién axial, apreciandose una adecuada cobertura y remodelacién de la cadera,
esperando una evolucidn satisfactoria.
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la cabeza femoral al descender el acetdbu-
lo hacia delante, por lo que se debe ser cau-
to al realizar la derotacién cuando se asocia
a la osteotomia pélvica.

Finalmente, como se indicé antes, el gra-
do de correccién a conseguir disminuye
con la edad, en relacion con la plasticidad
pélvica,

Respecto a las intervenciones asociadas
a la osteotomia de SALTER de forma si-
multdnea, ya destacamos en los resultados
que en 8 casos de las 12 osteotomias segun
el procedimiento de SALTER, asociamos
una osteotomia intertrocantérea y varizan-
te en el mismo lado simultaneamente a la
ostetomia pélvica, basandonos en las si-
guientes afirmaciones:

— La varizacién contrarresta e] alarga-
miento de la extremidad producido
con la técnica de SALTER.

— La osteotomia de SALTER aumenta
la presién intrarticular, que intenta-
mos evitar con la varizacién,

— En la mayoria de los casos tratados
encontramos alteraciones mas o me-
nos importantes, rotacionales y val-
gurizantes, que pueden corregirse en
un mismo tiempo quirtrgico con las
consiguientes ventajas para el pa-
ciente.

Osteotomia de Chiari

De acuerdo con CHIARI (6) y PADOVA-
NI (7), la edad para comenzar a indicarla
comienza a los 6 afios.

Las indicaciones que nos llevaron a rea-
lizarla (Tabla II) son, como en la de SAL-
TER, fundamentalmente secuelas de
luxaciones congénitas de cadera y de en-
fermedad de PERTHES, siendo esta ultima
la indicacion mas frecuente a partir de la
edad en que realizamos la osteotomia de
CHIARI.

197

TABLA 11
OSTEOTOMIA DE CHIARI: DIAGNOSTICOS

Secuela de L. C. C. Displasia acetabular: 7
Secuela Perthes (Coxa Valga Subluxante): 7

Secuela Artritis séptica lactante: 1
(Coxa magna y Displasia acetabular)

Total n.° casos: 15

Sus ventajas se basan en el desplaza-
miento medial de la hemipelvis distal, que
mejora la biomecdnica de la articulacién
de la cadera (8).

No produce alargamiento de 1a extremi-
dad y previene la coxartrosis precoz, evo-
lucidén natural de estos casos, al ofrecer
cobertura a la cabeza femoral.

Los inconvenientes que presenta son,
por una parte, la incongruencia articular
parcial inicial, al no quedar totalmente cu-
bierta la cabeza por cartilago hialino, de-
biendo esperar la  metaplasia
fibrocartilaginosa de la «nueva» superfi-
cie que cubre dicha cabeza femoral.

Por otra parte, coincidiendo con LORD
(9) y el propio CHIARI (6), aunque existen
alteraciones de los didmetros transversales
pélvicos, no son lo suficientemente impor-
tantes como para dificultar el curso del
parto normal futuro.

La recuperacion funcional y la rehabili-
tacidn es mads lenta que en los casos de os-
teotomia segiin SALTER.

Como intervenciones asociadas, desta-
quemos que en 7 de los 15 casos se realizd
osteotomia derrotadora varizante, de las
cuales soélo 2 fueron simultdneas al CHIA-
RI. El resto fueron tratamiento previo de
la enfermedad de PERTHES (Fig. 6).

Técnica quirdrgica

Como detalles de utilidad préctica, qui-
siéramos hacer hincapié en una serie de pe-
culiaridades del proceder quirtrgico de
ambas técnicas (11).
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Tanto en el SALTER como en el CHIA-
RI, no utilizamos sierra de GIGLI, pues pro-
duce una desperiostizacion de la tabla
interna del iliaco, la cual es necesaria co-
mo estimulo bioldgico y confiere estabili-
dad. Utilizamos osteotomo, facilitando el
procedimiento y la apertura de la linea de
osteotomia, y asi podemos respetar el pe-
riostio de dicha tabla interna.

Como afirma su autor (6), en la osteo-
tomia de CHIARI es muy importante el ni-
vel de la osteotomia y la direccién de la
linea de la misma para el éxito de la inter-
vencién. Se debe iniciar extracapsularmen-
te y ascendente unos 10°, para que al
realizar el desplazamiento medial (que se-
ré aproximadamente de un 50%) quede su-

ficientemente cubierta la cabeza femoral.

LORD (9) afirma que el trazo debe ser
pericotiloideo para evitar desplazamiento
posterior, causa de radiculalgia sacra.

En la actualidad, al disponer de banco
de huesos, podemos optar por utilizar in-
jerto en forma de cufia para evitar el tiem-
po de toma del mismo de la cresta iliaca
y sus posibles complicaciones en la técni-
ca de SALTER, siempre a criterio del ci-
rujano. -

Como osteosintesis utilizamos general-
mente agujas de KIRSCHNER en los mds jo-
venes, y en los mayores podemos optar por
tornillos de cortical A. O. -

F1G. 6 a.— Nifio de 7 afios y 3 meses de edad con la cadera derecha afectada de enfermedad de
Perthes, que cumple criterios clinicos y radiograficos de tratamiento quirtirgico. Proyeccién A. P.
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FIG. 6 c.— Se decide realizar una osteotomia intertrocantérea derotadora y varizante en un primer
tiempo y como tratamiento de su Perthes, pero que a los 10 meses de la misma apreciamos la
escasa cobertura de dicha cabeza que llevaria al fracaso la intervencién. Se opta por hacer una
osteotomia de desplazamiento de Chiari.

Radiografia de control postoperatoria inmediata al Chiari, en la que ya se aprecia consolidacién
en la primera osteotomia, y se ofrece adecuada cobertura de la cabeza femoral.
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FiG. 6 d.— Radiografia A. P. a los 3 afios y 4 meses postoperatorios de la osteotomia de Chiari.

FOST. QnloAs
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FIG. 6 e.— Proyeccién axial. Aprecidndose una excelente remodelacion de la cabeza y adecuada
cobertura de la misma, que impidi6 el fracaso de la primera intervencion.
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Conclusiones

Las osteotomias del iliaco segun téc-
nicas de SALTER y CHIARI son pro-
cedimientos quirurgicos plenamente
vigentes para tratar los defectos de
cobertura de la cabeza femoral en el
nifio.

La técnica quirurgica, aunque re-
quiere cierta experiencia, es sencilla
al habituarse a la misma.

Las indicaciones principales en nues-
tro medio son las secuelas de luxa-
ciones congénitas de cadera y de
enfermedad de PERTHES.

La edad maxima para indicar la os-
teotomia de SALTER son los 6 afios,
a partir de la cual debemos ya valo-
rar el realizar un CHIARI.

Siempre que indiquemos una osteo-
tomia de SALTER, tendremos en
cuenta la posibilidad de practicar si-
multdneamente una osteotomia de-
rotadora y varizante.

Los angulos C. E. y A. C. son de
gran utilidad y sencillez (radiografia
A. P. de caderas) para la valoraciéon
preoperatoria y evaluacién del resul-
tado de la osteotomia.

No encontramos mas complicaciones
que en otras técnicas habituales, si-
no que son escasas en numero y en
importancia respecto al problema
que lleva a indicarlas.

10.

11.
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