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INTRODUCCION 

La osteotomía ¡¡¡aca de Salter reportada por este autor en 1961( 1 ), ha tenido gran relevancia en 

-~ - el tratamiento de la displasía acetabular, dentro de los planes terapéuticos de la displasía de 

cadera en desarrollo. 

El autor utiliza injerto aulólogo tomado de la parte anterior de la cresta ilíaca junto con la espina 

ilíaca antero-superior, del ¡Iiaco ispsilateral. 

AIgW10s autores como Kalarnchi ] 989 (2), entre otros han tratado de modificar dicha osteotomía 

utilizando el mismo injerto autólogo. 

La necesidad de encontrar u obtener un biomaterial que cumpla las características adecuadas, 

para la restauración o sustitución de injerto óseo en seres humanos, para las diferentes 

problemáticas a las que se enfrenta el cirujano Ortopedista. En la constante búsqueda de dicho 

material, se ha utilizado: hueso bovino descalcificado, Hueso homologo, hueso autólogo, coágulo 

de sangre, hueso heterólogo, así como sintéticos tales como el yeso, cerámicas, polimeros, vidrios 

biológicos, etc. (11) De estos el autoinjerto, es la mejor opción. solo en aplicaciones específicas 

con las consecuencias o desventajas, que esta trae consigo (incremento de sangrado, cirugía 

adicional, incremento de riesgo de infección, deformidades óseas, reabsorción) (3) 

En la actualidad dentro de los biomateriales, la hidroxiapatita componente principal mineral del 

hueso, Ca 10 (P04) 6 (OH)2 con relación molar Ca/P 1.67. En [onua sintética la cual se obtiene 

de los exoesqueletos del coral marino, de las familias Porites y Goniopores, que son sometidos a 

un proceso de intercambio hidroténnico para la transfonnación del carbonato de calcio en 

hidroxiapatita. Esta fonna sintética ha demostrado ser química y cristalograficarnente similar a la 



.natural (9, 11) La biocompatibilidad ha sido sugerida no solo por su composición sino por los 

resultados que se han obtenido en, Ortopedia donde se ha utilizado principalmente en defectos 

óseos, osteomielitis, relleno de tumores óseos benignos, artrodesis y retardos de consolidación ( 

4, 5, 6, 8) Oftalmología como bioimplante esférico integrado (7) Cirugía plástica en defectos de 

primates adultos (10) Cirugía Maxilofacial como interposición sustituyendo al injerto óseo. ( 15) 

En donde se demuestra la baja toxicidad local y sistémica, no provoca inflamación o respuesta a 

cuerpo extraño, y la reabsorción no es significativa. Por esto ha sido aceptado como sustituto de 

injerto autólogo para la reconstrucción y reparación de los defectos óseos (11) 

En 1994 en Japón Makoto Kamegay y colaboradores utilizaron Hidroxiapatita en bloque como 

sustituto de injerto autólogo en la displasía acetabular donde obtiene buenos resultados con esta 

técnica utilizando la hidroxiapatita en bloque como sustituto de injerto autólogo (12) 

Apartir de noviembre de 1999 en él modulo de pediatría del Hospital de Traumatología y 

Ortopedia Lomas Verdes MéxicO, hemos utilizado, la Hidroxiapatita en bloque, como sustituto 

de injerto autólogo en osteotomía tipo Salter en el tratamiento de displasía acetabular, tomando 

en cuenta las recomendaciones en la utilización de este producto ( 6) En el estudio se detenninan 

los resultados en pacientes con displasía acetabular tratados quirúrgicamente con osteotomía 

innominada de Salter , utilizando hidroxiapatita en bloque en sustÍtucón de injerto autólogo, y se 

evalua tiempo quirúrgico, sangrado, el índice acetabular e índice CE de Wiberg. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal, causa-efecto, observacional, y no 

comparativo. A partir de noviembre del año 1999 hasta julio del 2000, se utilizó la hidroxiapatita 

en bloque de 500 micras y 200 micras de forma triangular promedio de 10 mm (IOa20mm) 

en 16 caderas de 16 pacientes con displasía acctabular, intervenidas quirúrgicamente en Hospital 

de Traumatología y Ortopedia Lomas Verdes, módulo de Ortopedia Pcdiátrica, con criterios de 

inclusión a pacientes de ambos sexos con edad de 2 a 6 años, con diagnostico de displacía 

acetabular, con caderas centradas, e índice acetabular mayor de 25 0 derecnohabientes del 

Instituto Mexicano del Seguro Social, los criterios de exclusión pacientes que por causas 

inherentes al estudio no continuaron con seguimiento. En 16 pacientes del sexo femenino. el 

seguimiento promedio de 9.37 meses (6-15) realizándose el análisis, de tiempo quirúrgico en 

minutos, sangrado en mililitros, de inicio de incisión a cierre de herida, el seguimiento para la 

valoración de osteointegraclón mediante controles radiográficos a los 4 , 8, 16, 24 semanas 

(Nosotros no tomamos biopsia para correlacionar la integración de la Hidroxiapatita, con el 

objeto de no exponer a los pacientes pediatricos a nuevos procedimientos) se realizaron las 

mediciones de índice CE de Wiberg e Índice acetabular, pre y postoperatorio. El análisis 

estadístico se realizo obteniendose la media, desviación estándar y coeficiente de correlación, y t 

de student. 
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TECNICA 

Previo calco prcopcratorio para valorar los grados de la displasia aeetabular y el tamaño del 

injerto con hidroxiapatita en bloque de 500 micras, se procede a realizar osteotomía de Salter con 

la técnica que recomienda, sin tomar injerto autólogo, con insición d~ aproximadamente de 6 cms 

(foto 1) dejando intacta la cresta y la espina ilíaca antero-superior, realizándose corte a ilíaco con 

cincel y/o sierra de Gigly (fot02) introduciéndose bloque, previamente cortado, según el tamaiio 

que se necesite, en forma triangular (roto 3-4) En la primera osteotomía se realizó fijación con 

clavillo Kirschner 1.2 1.6 en cirugías posteriores no se realizó fijación de fragmento. se cierra 

por planos la herida quirúrgica (foto 5) Se coloca aparato de yeso pclvipodalico en el lado 

intervenido, en posición funcional tipo espica (foto 6) 

Los cuidados postoperatorios: Retiro de yeso y puntos en 8 semanas, pcnnitiendo el apoyo al 

recuperar movilidad y fuerza muscular del miembro afectado, el clavillo se retiro al observar 

consolidación radiograficamente, con utilización de anestesia local (l paciente) 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 16 pacientes de 2 a 6 años con una media de 3,75 años y desviación estándar 

=1.19 y coeficiente de corrclación-=O.056 observándose tendencia a la estabilización (fig. 

1) 16 pacientes del sexo femenino (100%) observándose la predominancia con relación al 

sexo masculino 1: O (flg. 2) En 16 caderas afectadas, 8 izquierdas (50%) 8 derechas (5Ü"1o) 

relación 1: 1 (fig. 3) diagnóstico de displasía acetabular en los 16 pacientes (fig. 4) El 

tiempo quirúrgico obtenido como mínimo fue de 40 minutos y el máximo de 90 minutos 

con una media de 58.12 minutos y una desviación estándar =14.017 y coeficiente de 

correlación = -0.2127 observándose la tendencia a la disminución (fig. 5) El sangrado se 

obtuvo, mínimo de 30 mi y máximo de 150 mi con una media de 93.5 mi una desviación 

estándar =36.68 coeficiente de correlación =-0.396 observándose la tendencia a la 

disminución (fig. 6) La medición del índice acetabular preoperatorio se obtuvo una media 

de 32.06° con un rango de 25°_40°, desviación estándar de 3.94 y coeficiente de correlación 

=0.029 (lig. 7) indice acetabular postopcratorio, con rango de 10°_28° media 21.5e 

desviación estándar = 5.14 Y coeficiente de correlación = -0.61 (fig. 8) aplicándose la 

prueba de Student's para la correlación de resultados se obtiene una t=0.89 transfiriendose 

a tabla se encuentra en área de rechazo, por lo tanto p< 1.859 se rechaza la hipótesis nula y 

se acepta la hipótesis alternativa, es decir p<0.05 En el Índice CE de Wiberg preoperatorio 

se obtiene una media de 16.06° con rango de 3°_30°, desviación estándar =8.21 coeficiente 

de correlación =0.0529 (fig. 9) Indice CE de Wiberg postoperatorio con media de 33.5° 

rango de 22°_50° desviación estándar =8.736 coeficiente de correlación =0.326 (fig. 10) se 

realiza misma prueba de correlación y se obtiene un t=2.79 transfiriendo a tabla se 
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encuentra en área de rechazo, por lo tanto, p> 1.859 se rechaza hjpótc.sis nul.a y se acepta 

hipótesis alternativa, es decir p>O.05 

En el seguimiento radiográfico se observo una zona clara alrededor del bloque (zona de 

interfase ) la cual se desaparece por completo a los 8 a 16 semanas donde se observo 

integración (fig. 13). Complicaciones, 1 paciente con colapso de bloque al que se coloco 

hidroxiapatita de 200 micras, 1 paciente curso con proceso infeccioso superficial de herida 

quirúrgica por mal cuidado, resolviéndose satisfactoriamente con aseo y antibiótico. 
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DISCUSION 

En la osteotomía innominada dc Saller . descrita en 196\ utilizada para redirigir la cavidad 

cotiloidca. y así tener una cobertura adecuada para la cabeza femoral, con indicaciones en 

pacientes de 18 meses a 6 años índice ncetabular mayor de 25°, con caderas centradas y 

movilidad de arCOS normales (1) desarrolla sus desventajas. tanto por la incisión en la cual 

se realiza apcI1ura dc la apófisis. como la toma de injerto que por si misma. desarrolla 

alteración en la cresta iliaca, además de incrementar el sangrado, el tiempo quirúrgico, el 

injerto proporciona temporalmente un soporte hasta la integración y osificación del defecto 

realizado. El sustituto de injerto Hidroxiapatita es sulicienle para realizar la misma 

función. además de disminuir o evitar estas desventajas. tales como: la insición amplia, no 

se realiza toma de injerlo, no se lleva acabo la aperlura de la apó!isis, por lo tanto. 

disminuye el tiempo quirúrgico, el sangrado, o alteraciones en la cresta ¡liaea. Dadas sus 

propiedades las cuales han sido comprobadas, tanto en biocompatibilidad , bajo poder de 

provocar respuesta a cuerpo extraño e in!lamación en el tejido circundante además de tener 

bajo coeficiente de reabsorción, )' poder tener el tamailo exacto obtenido en la medición 

preoperatoria según los grados de abatimiento. dejando integra la cresta ¡liaea. 

Observándose las ventajas qu~ ofrece la Hidroxiapmita se tiene como una alternativa mús 

en la osteotomía de Salter. 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo al tiempo de seguimiento y resultados obtenidos, y de acuerdo 11 lo descrito. se 

observó tendencia a la disminución de sangrado. tiempo quirúrgico. en la correlación de 

índice acctabular se obtuvo un valor menor al cswhlccido para la muestra por lo que es 

signiJicativo, así mismo para el valor del índice CE de Wiberg con resultado mayor para la 

muestra por lo que es significativo su resultado. En la osteointcgración se observó un 

tiempo mayor al descrito en injerto atl\ólogo por lo que se obtiene como desventaja rdativa. 

complicaciones que se obtuvieron en el cswdio. se encontró con una infección de partt..:s 

blandas. compactación de bloque de hidroxiapatita 200 micras. Por lo tamo los resultados a 

corto plazo se observaron similares a los descritos en la literatura por Sal ter en 1961. en 

relación con la cobertura de la cabeza kmoral y abatimiento del ángulo acetabular. con lo 

reportado por Makoto Kamegaya con lo que se encontró similitud es con la cobenura. 

respecto al sangrado y tiempo se disminuyó. El repOrle por ser a corto plazo con muestra 

pequeña. se deja como antecedente para la realización del seguimiento e inclusión de los 

pacientes que no lograron entrar en este estudio por el tiempo determinado al cual se fijo. Y 

así dcspel1ar el interés para su desarro!lo y "al orar los resultados a largo plazo. en 

alteración en Iliaco y otras consideraciones que 110 se incluyeron p()]" ser l'I eslUdio t'n un 

tiempo corto. 
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TABLA:l 

PRE POS 

CASO LADO EDAD SEXO DlAG. INTEG (APR. lAPOS ICEW ICEW TQX SANG 

1 1) 3 F O.A. 16SeM 36 l8 16 22 70 150 

2 I 3 F O.A. I1 38 26 12 27 60 30 
» 

-
3 O 3 F O.A. 1 • 25 10 10 45 60 100 

4 1 4 F O.A. l' 30 lO 3 32 60 150 

5 O 5 F O.A. (1 30 II 12 33 55 100 

6 O 6 F O.A .. 36 l8 12 25 45 ISO 

7 O 4 F O.A ,; 30 II 12 30 90 150 

8 O 3 F O.A. I! 32 19 30 50 45 70 

9 1 2 F O.A. ,. 30 II 18 24 40 50 

10 O 2 F O.A. 41 30 l5 3 32 90 lOO 

11 1 6 F O.A l' 34 l6 20 24 45 100 

12 1 5 F O.A 11 34 l4 12 30 55 50 

13 O 3 F O.A. I! 26 10 17 40 50 50 

14 I . 4 F n.A. I! " 30 II 30 40 55 96 

15 1 3 F O.A. II '; 32 19 30 50 55 80 

16 1 4 F O.A. 11- 40 II 20 32 55 70 

*D.A.Dlsplasla acetabular, 

ESTA TESIS NO SALE 
9 D.E LA BIlBUOTECA 
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