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NOTAS CLINICAS

Triple osteotomia del iliaco en patologia de cadera

Triple iliac osteotomy in hip disease
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OBJETIVO: Se presenta nuestra experiencia en el tra-
tamiento de la displasia residual de cadera en adoles-
centes y adultos jovenes, utilizando la técnica de triple
osteotomia del iliaco descrita por Tonnis.

MATERIAL Y METODO: Se han revisado las historias
clinicas y los protocolos quirirgicos de siete casos inter-
venidos entre 1994 y 1997 utilizando la mencionada téc-
nica.

RESULTADOS: La etiologia fue displasia del desarrollo
de la cadera en cinco casos, enfermedad de Perthes en
uno y artrosis en otro. En ninguno de los casos fue nece-
saria una inmovilizacién postoperatoria, comenzando la
marcha al tercer dia de la intervencién. En cuatro casos
se habian realizado uno o mas procedimientos quirirgi-
cos asociados. Radiograficamente se demuestra una me-
joria de la cobertura acetabular. Los resultados han si-
do buenos en cinco casos, regular en uno y malo en otro.

CONCLUSION: Se trata de una técnica quiriurgica
compleja que requiere una planificacién cuidadosa, pe-
ro los resultados pueden ser prometedores para la mejo-
ria de caderas problematicas en el tratamiento de dis-
plasias residuales de cadera del adolescente.

PALABRAS CLAVE: Cadera. Iliaco, Displasia. Enfermedad
de Perthes. Tratamiento. Osteotomia pélvica.

OBJECTIVE: We report our experience with the
treatment of residual hip dysplasia in adolescents
and young adults using the triple iliac osteotomy
technique described by Tonnis.

MATERIALS AND METHODS: The clinical records
and surgical protocols of 7 patients who under-
went surgery between 1994 and 1997 using this
technique were reviewed.
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REsuLTs: Five patients had developmental dys-
plasia of the hip, 1 Perthes’ disease, and 1 arthro-
sis. None of the patients required postoperative
immobilization; all began to walk the third day af-
ter surgery. Four patients underwent one or more
associated surgical procedures. Radiogra-
phically, acetabular coverage improved. The re-
sults were good in 5 cases, fair in 1, and poor in 1.

ConNcLusION: This complex surgical technique
requires careful planning, but the results are pro-
mising for improved hip function in residual hip
dysplasia in adolescents.

KEY worbps: Hip. Iliac crest. Dysplasia. Perthes’ disease.
Treatment. Pelvic osteotomy.

El tratamiento quirtrgico de la displasia de cadera
en el adolescente y el adulto es un problema de gran
complejidad. Se han propuesto diversas técnicas para
mejorar el déficit de cobertura que pueden ser dividi-
das en artroplastias capsulares (Koning, Albee,
Lance, Chiari, «shelf»), osteotomias redireccionales
(Le Coeur, Hopf, Salter, Hall, Kalamchi, Sutherland,
Steel, Tonnis, Ganz) y osteotomias periacetabulares
(Lance, Pemberton, Wagner, Eppright, Nimomiya y
Tagawa). Inicialmente se desarrollaron estas técnicas
para el tratamiento de nifios con displasia congénita
de cadera, posteriormente se han ido realizando co-
rrecciones en pacientes mas maduros, con el consi-
guiente aumento en la dificultad quirtrgica.

En el presente trabajo se presentan los resultados
clinicos y radioldgicos en el tratamiento de la displa-
sia residual de cadera en adolescentes y adultos jove-
nes utilizando la técnica descrita por Tonnis para la
triple osteotomia del iliaco.

Material y métodos

Se presentan 7 casos de pacientes donde se ha
realizado triple osteotomia del ilfaco segtin técnica de
Tonnis, efectuados desde octubre de 1994 a noviem-
bre de 1997. En el protocolo de estudio se recogen



Parra Garcia, J.l.., y cols. — Triple osteotomia del iliaco en patologia de cadera 47

Tabla 1. Escala para la valoracion del dolor

Grado Definicion

0 Ausencia de dolor

1 Dolor sélo durante actividad fisica inusual
o prolongada pero sin comprometer
actividades habituales

2 Dolor moderado que limita parcialmente
las actividades diarias

3 Dolor constante con limitacién importante

de la actividad fisica

Tabla 2. Escala para la valoracién de la marcha

Grado Definicion
0 Deambulacién sin limitaciones
1 Camina mas de 1 hora sin dolor
2 Puede caminar al menos 1 hora sin dolor
3 Camina solo distancias cortas

datos epidemioldgicos, clinicos, exploratorios y ra-
diolégicos. Dicho protocolo fue aplicado en el mo-
mento de indicar la cirugia y al afio de la misma. Asi
mismo, se valoraron el tiempo de estancia hospitala-
ria, el diagndstico preoperatorio, la existencia de ciru-
gias previas y las complicaciones postquirtrgicas.
Los datos clinicos valorados fueron la presencia de
dolor y la alteracién de la marcha segtin la escala de
To6nnis y cols.”® (tablas 1y 2). Se recogieron asi mis-
mo los datos referentes a la movilidad de la cadera:
flexion, abduccion y rotacién. El estudio radioldgico
consistié en radiografias anteroposterior y axial de
ambas caderas. Se midieron en dichos estudios el dn-
gulo «center-edge» (CE), el dngulo acetabular y el in-
dice de migracién. Todos los casos se incluye-
ron en un protocolo de autotransfusién previa a la
cirugfia.

Para la valoracién de los resultados se utilizé una
técnica descriptiva al tratarse de pocos casos, no pu-
diendo emplear inferencias estadisticas.

Tabla 3. Resultados
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Figura 1. Esquema de la técnica
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Técnica quirirgica®

Se coloca al paciente en una posicion oblicua y se
aborda el isquion colocando dos separadores en el
agujero obturador y otro entre el obturador externo y
los gemelos en el agujero cidtico. El corte se realiza
con escoplo y sigue la forma del cotilo dirigiendo el
escoplo 30° hacia delante en direccion al eje longitu-
dinal del cuerpo, inicidndose en el agujero cidtico.
Los ligamentos sacros y sus inserciones sacras per-
manecen intactos. Esta osteotomia ha de ser oblicua y
extensa para permitir un contacto adecuado de los
fragmentos después de la rotacién anterior y lateral.
La osteotomia del pubis es sencilla y se realiza de
forma transversal por incisién especifica. Por ultimo,
para la osteotomia ilfaca se utiliza una sierra de Gigli,
el corte va de medial a distal, desde el agujero cidtico
a la zona de la espina ilfaca antero-inferior. Una vez
rotado el cotilo a la posicién adecuada se fija con un
cerclaje a un tornillo en el pubis, y con agujas transfi-
xiando la osteotomia del ilion. Este montaje es esta-
ble incluso prescindiendo del cerclaje, y por tanto no
es necesaria la inmovilizacién con un yeso pelvipédi-
co, pudiendo comenzar la deambulacién al tercer dia
(Fig. 1).

Paci Edad P Estancia ~ Angulo CB* Angulo . Indl‘c,e de Dolor Deambulacién
aciente (afios) Diagnéstico (dfas) ro/posto acetabular  migracién en % e/Dosto e/Dosto
) Pre/postop- pre/postop. pre/postop. PIe/postop. - pre/postop.

1 17 Displasia 11 -10/40 45/20 54/6 2/1 3/1

2 21 Displasia 10 0/32 30/25 40/4 2/2 2/2

3 13 Displasia 10 10/16 40/23 44/41 2/2 3/3

4 20 Displasia 7 10/34 20/13 38/9 2/1 1/1

5 14 Perthes 11 12/33 20/14 40/16 1/0 0/0

6 15 Displasia 10 26/50 44/26 20/0 2/1 2/1

7 46 Secuelas polio 5 25/40 45/30 20/5 2/0 1/0

*Angulo centro borde (cobertura).
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Tabla 4. Resultados: movilidad de la cadera

Paciente Flexion Abduccion Rotacién interna Rotacion esterna

Pre/postop. Pre/postop. Pre/postop. Pre/postop.

1 120/110 30/45 80/30 10/30

2 50/40 60/60 55/45 50/40

3 100/60 10/10 0/0 40/20

4 115/115 50/50 40/40 30/35

5 90/90 60/40 0/0 30/30

6 110/110 40/40 80/60 50/40

7 110/100 45/40 45/45 35/35
Resultados con una correccién media del 25%. El dngulo CE me-

Se intervinieron un total de 7 pacientes, con una
edad media de 21 afos (minimo: 13 y méaximo: 46
afios). Los diagnésticos fueron displasia del desarro-
llo de la cadera en 5 casos, enfermedad de Perthes en
un caso y artrosis en otro, por secuelas poliomieliti-
cas. La estancia media hospitalaria fue de 9,14 dias
(minimo: 5 y maximo 11 dias). En ninguno de los ca-
sos aparecieron complicaciones inmediatas tras la ci-
rugia como infeccidén, trombosis venosa profunda o
alteracién neuroldgica. En ninguno de los casos se
coloc6 inmovilizacién ortopédica, la marcha se inicid
al tercer dia de la intervencién con apoyo parcial y
ayuda de dos bastones ingleses.

Desde el punto de vista clinico y segun la escala
de Tonnis y cols.,"® de los 7 pacientes todos referian
dolor en la valoracion preoperatoria. De estos pacien-
tes, cinco experimentaron una mejoria del dolor, me-
jorando al menos un nivel, y permaneciendo los otros
dos en el mismo. En cuanto a la deambulacidn, tres
de los paciente experimentaron mejoria permanecien-
do los cuatro restantes igual. En todos los casos se
consiguié una correccion del indice de migracidn,

joré en todos los pacientes, con una media de 23° de
correccion. El dngulo acetabular mejoré también en
todos los pacientes, con una variacién media de 13°
respecto a las mediciones preoperatorias (tabla 3).
Los valores de la movilidad en el pre y postoperatorio
quedan reflejados en la tabla 4.
Discusién

Existen en nuestro pais pocas publicaciones sobre
la triple osteotomia del iliaco posiblemente debido a
la complejidad de la operacién y a la disparidad de
criterios en cuanto a su indicacién. Desde el punto de
vista de la técnica, tras las osteotomias clasicas como
la de Salter, en la que se utilizaba el fulcro de la zona
pubica, o la técnica de osteotomia de Pemberton,
donde se utiliza como fulcro el cartilago trirradiado,
se han descrito osteotomias mds amplias. Una de
ellas es la doble osteotomia de Sutherland y
Greenfield con la osteotomia muy préxima a la sinfi-
sis.”!*12 La de LeCoeur, que divide el pubis e isquion
préximos a la sinfisis ya puede ser considerada como
triple. Steel hace incisiones separadas y alejadas de la

Figura 2. A: Displasia residual en adolescente, dolorosa en el lado derecho. B: Resultado tras triple osteotomia.
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Figura 3. A: Displasia bilateral tras tratamiento cerrado de luxacion congénita, con secuelas de necrosis avascular. B: Resultado tras triple osteotomia
del iliaco y osteotomia de cadera.

zona acetabular.!! Toénnis, y también Carlioz, se plan-
tean osteotomias mds proximas al acetdbulo, lo que
facilita la movilizacién.>!* Wagner, Eppright, y
Nimomiya y Tagawa indican osteotomias esféricas.®
Mas recientemente, Ganz propone una triple osteoto-
mia realizada con una sola incisién y desde la pared
acetabular.’ Todas estas técnicas reponen el cartilago
articular sobre la cabeza femoral, a diferencia de las
osteotomias de aumentacion tipo estante(«shelf»),
con publicaciones recientes de Staheli o las mds cldsi-
cas de Chiari, donde se interpone la cdpsula articular
en la zona anadida de hueso.! T6nnis obtiene con su
triple osteotomia buenos o muy buenos resultados cli-
nicos en el 85% de los pacientes, consiguiendo una
correccion radioldgica en la mayoria de los casos.
Este autor comunica, tras una extensa revision de 216
casos, que la mencionada técnica proporciona una
importante mejoria del dolor y la prevencién de la
progresion degenerativa articular en todos los casos
excepto en aquellos con caderas muy deformadas
(que en su estudio suponian el 17,7%)."

En este trabajo se presenta nuestra experiencia en
la utilizacion de esta técnica para el tratamiento de la
displasia residual de cadera en adolescentes y adultos.
Pese a las dificultades técnicas inherentes a la inter-
vencidon no hubo ninguna complicaciéon durante, ni
inmediatamente después de la cirugia. La estancia
media hospitalaria fue de 9 dias, similar a la publica-

da por Tonnis. Los resultados radiograficos fueron
satisfactorios alcanzdndose un buen grado de correc-
cion angular y de la migracién (Figs. 2 y 3). Desde el
punto de vista clinico, y mds en concreto el dolor,
existié una mejoria en cinco de los 7 pacientes. No
existieron diferencias importantes en cuanto a la mo-
vilidad de la cadera entre el pre y postoperatorio, sal-
vo una disminucién de la rotacién interna en tres de
los 7 pacientes.

En este tipo de pacientes creemos necesario pro-
curar una solucién lo més fisiolégica y definitiva po-
sible. En este sentido se considera obligado llevar a
cabo una cirugia en la que se efectie una orientacion
del cartilago articular del acetdbulo acopldndolo a la
superficie articular de la cabeza femoral. También es
cierto que son cirugias de riesgo y en las que la curva
de aprendizaje puede ser compleja, aconsejandose
una muy cuidadosa valoracién preparatoria, asi como
la realizacién de la técnica en caddveres o fantomas
plasticos previo a la cirugia. Las nuevas técnicas de
reconstruccion tridimensional son un apoyo para en-
tender el problema y plantear la mejor solucién. En
nuestra experiencia la triple osteotomia del iliaco es
una técnica que permite una reconstruccién de la ca-
dera displdsica en el adolescente y adulto con buenos
resultados anatémicos ofreciendo nuevas posibilida-
des a pacientes que de otra forma se verian abocados
a una artrodesis, o a una protesis temprana.
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