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a cirugfa consiste en realizar la ostectomia del pubis y las osteotomias del isquion e ilion, colocan-

do a continuacién un implante de osteosintesis en la fractura del ilion que obligue al fragmento

acetabular a rotar con un determinado dngulo de ventroversion. En este capitulo se describe paso

a paso cada uno de los procedimientos quirirgicos que se realizan hasta conseguir la rotacion del
acetabulo permitiendo restablecer una mayor congruencia articular entre la cabeza del fémur y el acetdbulo,
de forma que la subluxacién craneodorsal quede reducida y la articulacién estabilizada. En primer lugar se
describird la preparacién del campo quirdrgico, fundamental en un procedimiento quirdrgico de esta entidad.
A continuacion se procederd de forma ordenada a la ostectomia del pubis, osteotomia del isquion, osteoto-
mia del ilion, reduccién de la fractura de ilion, capsulorrafia y reduccién de la fractura de isquion. Cada apro-
ximacidn quirdrgica ird precedida de la descripcion del abordaje anatémico.

CAPITULO I. INTRODUCCION A LA LEPTOSPIROSIS CANINA. GENERALIDADES
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DESCRIPCION DE LA TECNICA
QUIRURGICA

En este capitulo se va a describir
paso a paso la técnica quirtrgica de
la triple osteotomia pélvica (TOP).

1. Preparacién del campo quirdrgico

la preparacién del paciente para
la cirugia debe garantizar el mayor
grado de asepsia posible. la superfi-
cie de piel a rasurar viene delimitada
dorsalmente desde la proyeccion de la
Ultima vértebra lumbar hasta las prime-
ras caudales; distalmente el tarso; y
medialmente el pubis. las caras
medial, lateral, craneal y caudal de la
extremidad deben quedar libres de
pelo.

Debido a la proximidad del abor
daje del isquion al ano, se recomien-
da suturar ésfe en bolsa de tabaco fras

Figs. 1y 2.
Preparacion del
campo quirdrgico.
Se procede a lavar
de forma alternante
con alcohol y
solucién diluida al
10% de betadine
antiséptico. Por
ultimo se cubre
todo con pafios
quirdrgicos
estériles.

infroducir unas cuantas gasas, evitan-
do asi la salida de heces y las conto-
minaciones de las heridas que compli-
quen la cirugia con infecciones posfo-
peraforias. Los pacientes son tratados
con antibioterapia infravenosa momen-
fos antes de enfrar a quiréfano admi-
nistrando cefalosporinas a dosis de 20
mg/Kg (MofaBlanco ef al, 2003;
Piermattei y Flo, 1997; Slocum vy
Devine, 1986; Slocum y Devine,
1987; Slocum y Slocum, 1992).

En el quirtfano se procede a la
preparacion quirdrgica de la extremi-
dad mediante la aplicacion de 6 lave-
dos, combinando una solucion atem-
perada de povidona iodada
(Betadine®) diluida al 10% y una solu-
cion de alcohol efilico. Comenzando
con el alcohol, se deben intercalar los
6 lavados cuténeos procurando secar
muy bien el alcohol antes de aplicar la
povidona (Fig. 1).

50

TRIPLE OSTEOTOMIA PELVICA PARA EL TRATAMIENTO DE LA DISPLASIA DE CADERA CANINA



TECNICA QUIRURGICA DE LA TRIPLE OSTEOTOMIA PELVICA
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Fig. 3. Abordaje a la rama del pubis (Piermattei, 1993).

la preparacién  adecuada del
campo operatorio finaliza mediante
la colocacion de pafios quirGrgicos
estériles delimitando los limites ante-
riormente mencionados. Por Ultimo,
las falanges y el farso se cubren con
una venda autoadherente estéril,
dejando la extremidad infervenida
sobre los pafios de campo (Fig. 2).

2. Abordaje a la rama del pubis

En primer lugar se coloca el animal
en decibito laferal y se mantiene la
extremidad en abduccion méxima,
quedando de esta manera toda la
region pubica accesible para realizar
el abordaije ventral del pubis.

La incisién cutdnea se realiza sobre
el M. pecfineo, el cudl se palpa facil
mente con ligeros movimientos de
abduccién de la extremidad para ten-
sarlo. Anatémicamente, las estructuras
mds importantes de la region son la A.

y V. femoral y el N. safeno. Este paque-
fe vasculonervioso se sitia en el borde
craneal del M. pecfineo, por lo que es
recomendable palpar dicho misculo y
el pulso del paciente en la A. femoral
para frafar de previsualizar la disposi-
cién anatémica de todas las esfructuras
antes de realizar el abordaje. A conti-
nuacion, la piel se incide a lo largo del
M. pectineo desde el labio ventral del
acetébulo hasta la porcién  proximal
del fémur.

Tras identificar el M. pectineo, se
retrae el mismo, protegiendo lo vascu-
larizacién e inervacion anferiormente
mencionada. Dicha diseccion permite
palpar el borde craneal del pubis vy el
fendén de origen del M. pectineo (Fig.
3). Seguidamente, se secciona el ten-
dén del pectineo; v el misculo se refrae
caudalmente, permitiendo visualizar la
A. y V. circunflejos mediales, el M.
iliopsoas y el N. obturador.

Como el fin Olimo del abordaije es
realizar una ostectomia de la rama del
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pubis, para exponer la superficie dsea
deseada hay que refraer el M. iliopso-
as craneomedialmente a la eminencia
iliopubiana y en sentido opuesto reali-
zar lo mismo con el M. adductor largo
loteral a la eminencia. Hay que fener
en cuenfa que para refraer el M.
adductor largo se infroduce normalmen-
fe un separador de Hohmann, por lo
que esfa maniobra ha de realizarse
con especial cuidado para no lesionar

el N. obturador (Piermattei, 1993).

3. Osteciomia de la rama del pubis

Se aisla un cenfimetro del hueso
medianfe la elevacién con periostoto-
mo de la regién dsea donde se inserfa
el M. pectineo. En esfe momento, se
procede a la colocacién de dos sepo-
radores Hohmann (craneal y caudal),
con la finalidad de profeger el N. obiu-
rador y el N. circunflejo femoral crane-
al, asi como a su poquete vascular
correspondiente, cuyo frayecto se
encuentra préximo a la regién donde

se realizard la reseccion dsea (Figs. 4
y 5).

Mediante el empleo de una sierra
oscilante se practican dos osteotomias
sobre el pubis, obteniendo aproximo-
damente un fragmento de 1'5-2 cm de
famario, que se empleard como injerto
bseo en la osteotomia del ilion (Figs. 6
y 7] (Mota-Blanco et al, 2003;
Piermattei vy Flo, 1997; Slocum y
Devine, 1986; Slocum y Devine,
1987, Slocum y Slocum, 1992)..
Algunos autores describen el empleo
de un osfeotomo para la realizacién de
esfa osfectomia (Schulz y Dejardin,
2003; Vélezfraguela et al, 2000). Es
recomendable refirar la mayor canti-
dad de la rama pibica, para evitar
que la porcion de pubis restante profu-
ya en el canal pélvico al rofar el ilion
(David y Kasper, 1992; Sukhiani et dl,
1994b: Tabar, 1997). Ofros autores
emplean una gubia para refirar los
extremos del pubis, evitando que con-
facten los dos exiremos de las osteoto-
mias (Montgomery, 1998).

Fig. 4. A: La osteotomia ptibica se realiza a través de una
incision de 3 cm centrada sobre el pliegue inguinal y caudal
al M. pectineo (A). A continuacién se elevan y retraen en
sentido caudal los Mm. recto interno y aductor mayor (fle-
cha blanca). En ese momento se secciona el tendén del M.
pectineo y el musculo se retrae hacia craneal (flecha negra).
B: Una vez eliminada la musculatura, el pubis queda
expuesto por completo (B). Mediante palpacion se puede
apreciar craneolateralmente la eminencia ileopectinea (drea
blanca). El N. obturador (C) se retrae desde el pubis y debe
protegerse durante la osteotomia. Una vez extraido el frag-
mento dseo este se trocea y se emplea como injerto dseo en
la osteotomia ilfaca (Slocum y Slocum, 1992; Slocum y
Slocum, 2001).
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TECNICA QUIRURGICA DE LA TRIPLE OSTEOTOMIA PELVICA

El cierre se realiza de forma conven-
cional. En el cierre de misculo, fascia
muscular v tejido subcuténeo se emple-
an patrones continuos con sutura sintéti-
ca reabsorbible monofilamento de gli-
conato (p.ej., Monosyn®) o de 4cido
poliglicélico trenzada y recubierta
(p.€j., Safil®). Para la piel se emplean
puntos sueltos con suturas no reabsorbi-
ble multifilomento de seda (p.ej.,
Silkam® o moncfilamento de nylon
(p.ej., Ddfilon®).[Todas ellas de B.
Braun Surgical, S.A.).

4. Abordaje al isquion . _ . N .
Fig. 5. Abordaje del pubis. Detalle de la exposicion del pubis.
Se toma como referencia el borde
medial de la tuberosidad isquidtica, y
se realiza la incision cuténea parale-
la al borde caudal de la rama del
isquion, justo en su proyeccion dérmi-
ca ya que es facilmente palpable.
Se secciona con el bisturf la apo-
neurosis infermuscular y se accede al
borde caudal de la rama del isquion.
Este abordaje permite osteotomizar al
isquion, ya que desbridando el M.
obturador inferno dorsalmente 'y los
Mm. cuadrado femoral y semimem-
branoso venirclmente se accede al gy 6 Abordaje del pubis. Detalle del pubis una vez realizada
agujero obturador, y por fanto al la ostectomia.
borde craneal de la rama del isquion

(Figs. 8, @y 10) (Piermattei, 1993).

5. Osteotomia de isquion

Una vez separado el paquete
muscular de la tabla isquidtica y des-
periostizada la superficie, se profe-

Fig. 7. Detalle del fragmento de pubis ostec-
tomizado.
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Fig. 8. Abordaje al isquion (Piermattei, 1993).

Fig. 9. A: El abordaje del isquion se realiza a través de una inci-
sion de 3 cm en el plano sagital sobre la piel y desde la tubero-
sidad isquidtica. Para permitir la osteotomia del isquion y facili-
tar la realizacion de los agujeros laterales se eleva el M. obtura-
dor interno (B) desde la tabla isquidtica, en paralelo y medial al
cuerpo del isquion (C). El ligamento sacrotuberoso (F) se extien-
de entre el sacro y la prominencia lateral de la tuberosidad
isquidtica.

B: Una vez liberada la tabla isquidtica del misculo (A), se
emplea una sierra para hacer la osteotomia del isquion en el
plano sagital, lo mas lateral posible al orificio obturador (D). A
continuacion se perfora un orificio a cada lado de la osteotomia
(E). Algunos autores inciden el ligamento sacrotuberoso en su
insercion sobre la tuberosidad isquiatica (G), para permitir la
rotacion axial del acetabulo. Los extremos del ligamento se man-
tienen aproximados gracias al M. biceps femoral (H) (Slocum y
Slocum, 1992; Slocum y Slocum, 2001)

gen los tejidos blandos infroduciendo
un separador de Hohmann en cada
lado del orificio obturador y con la
sierra Gigli se realiza la osteotomia
sobre el cuerpo del isquion (Figs. 10
y 11). la sierra de Gigli se pasa por
el agujero obturador y paralelamente
al eje axial. A continuacién se realiza
la osteotomia desde el limite lateral
del foramen hasta la tuberosidad
isquidtica, a un tercio de distancia
del angulo medial de la tuberosidad
(Fig. 9) [Mota-Blanco et al, 2003;
Piermattei y Flo, 1997; Slocum vy
Devine, 1986; Slocum y Devine,
1987; Slocum vy Slocum, 1992).
Ofros sistemas empleados para reali-
zar esta osteotomia son un osteotomo
o una sierra oscilante (Montgomery,
1998).

David y Kasper [1992) sugieren
una osteotomia caudal al acetdbulo,
justificando la maniobra con el fin de
evitar la hipertension del ligamento
sacrotuberoso al rotar el acetdbulo,
circunstancia que si ocurre en la téc-
nica de Slocum (David y Kasper,
1992). Sin embargo, esfo supone
arriesgarse a lesionar el N. cidtico
que discurre precisamente por esa
localizacion caudal respecto al ace-
tabulo (De Lla Fuente, 1998).

En la técnica original, se realiza
un orificio a cada lado de la fractura
del isquion con una aguja de
Kirschner o una broca de 1'5-2 mm y
a unos 5 mm de la linea de osteoto-
mia. A continuacién se coloca un cer-
cloje de aproximadamente 1 mm de
diametro, que facilita la formacion de
un puente éseo entre los dos fragmen-
fos y resuelve la lesion Gsea debida a
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TECNICA QUIRURGICA DE LA TRIPLE OSTEOTOMIA PELVICA

la  técnica quirdrgica (Schulz 'y
Dejardin, 2003; Tabar, 1997). El
cerclaje se aplica inicialmente sin ten-
sién y se ajusta al final del procedi-
miento quirdrgico, momento en el que
la cadera se encuentra rofada y esto-
bilizada (Fig. 12) (Mofa-Blanco et al,
2003; Piermattei y Flo, 1997;
Slocum y Devine, 1986; Slocum vy
Devine, 1987; Slocum y Slocum,
1992).

Criginalmente, también se desin-
serfaba el ligamento sacrotuberoso
de la tuberosidad isquidtica para faci-
litar la rotacion del segmento aceto-
bular (Slocum y Devine, 1986;
Slocum y Devine, 1987; Slocum vy
Slocum, 1992). En la actualidad
dicha maniobra no se realiza
(Duhautois, 1999; Hosgood vy Lewis,
1993; Mclaughlin et al, 1991;
Puchol, 1999; Schulz y Dejardin,
2003; VélezFraguela et al, 2000.
Segin los autores que disefiaron la
técnica, la liberacion del ligamento

Figs. 11 y 12. Osteotomia del isquion. Una vez localizado el orificio obturador, se realiza la osteotomia mediante una
sierra de Gigli (imagen izquierda). A continuacién se coloca un cerclaje sin anudar (imagen derecha).

Fig. 10. Abordaje del isquion. Mediante el bisturi eléctrico se inci-
de sobre la rama del isquion y se desinserta la musculatura dorsal

y ventral, hasta localizar el orificio obturador.

sacrofuberoso prevenia la elevacion
del segmento acefabular caudal
durante la rotaciéon axial, evitando el
malalineamiento de la osteotomia ilia-
ca y la produccion de una fension
estatica sobre el ligamento sacrotube-
roso que suponia su elongacion v la
pérdida de compresion de la osteoto-
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Fig. 13. El ligamento sacrotuberoso mantiene una longitud fija
entre el sacro y la prominencia lateral de la tuberosidad isquidtica.
La rotacion sin freno del segmento acetabular alrededor del eje del
clavo usado como guia alarga la distancia entre el sacro y la tube-
rosidad isquidtica. Como resultado se producird una brecha (A) a
menos que el ligamento sea liberado (B) (Slocum y Slocum, 2001).

Fig. 14. La incision cutdnea para realizar la osteotomia del ilion (A)
se realiza desde el borde craneal del ala del ilion hasta el trocanter
mayor del fémur (Slocum y Slocum, 1992; Slocum y Slocum,
2001).

mia iliaca o medida que el ligamento
sacrofuberoso se alargaba (Fig. 13)
(Slocum y Slocum, 2001).

En principio, la aplicacién del cer
claje mantiene esfable la fractura
isquidtica, evitando los movimientos @
nivel del isquion y descarga a la
placa de osteosintesis del esfuerzo
que soportaria para estabilizar la
cadera por si sola. Ademas, favorece
el alineamiento de la osteotomia ilio-
ca y evita la pérdida del material de
osteosinfesis, lo que permitiia una
vuella més femprana a la octividod
normal del paciente (Mota-Blanco et
al, 2003; Puchol, 1999; Slocum vy
Devine, 1986; Slocum y Devine,
1987, Slocum vy Slocum, 1992).
Actualmente, el uso de este cerclaje
se encuenfra en confroversia, ya que
se ha visto que su no aplicacién no
refrasa la formacién del callo éseo ni
minimiza la estabilizacion de la cade-
ra tras la rotacién de la misma, en
parte por el mejor disefio de las pla-
cas de TOP (Hosgood vy lewis,
1993).

Este abordaje permanece sin sutu-
rar hasta el final de la cirugia, aproxi-
mando los bordes cuténeos mediante
una pinza atraumdtica de Allis. Una
vez reducida la osteotomia del ilion
se procederd a su cierre [Mota-

Blanco et al, 2003).
6. Abordaie al cuerpo del ilion

Se toma como referencia la cresta
iliaca y el trocanter mayor del fémur,
y se realiza una incisién cutdnea que
discurre desde el centro de la cresta
hasta finalizar caudalmente al trocén-
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TECNICA QUIRURGICA DE LA TRIPLE OSTEOTOMIA PELVICA

ter mayor del fémur (Fig. 14)
(Piermattei, 1993). Tras disecar el teji-
do adiposo subcuténeo vy la fascia
superficial y profunda, se observa la
disposicion anatémica de los Mm.
gliteo medio, tensor de la fascia lata
(centralmente] vy el biceps femoral
(més caudal). Para acceder al cuerpo
del ilion hay que incidir en la unién
infermuscular de los Mm. gliteo
medio y tensor de la fascia. Este paso
nos permite visualizar parte de la
superficie 6sea del ilion, los Mm. gli-
feo profundo e iliaco, el N. gliteo
craneal (que debe permanecer infe-
grol y diversas ramas vasculares ilio-
lumbares emergentes del borde ven-
fral del ilion cuando se refrae dorso-
cranealmente el M. gliteo medio.
Finalmente, queda liberada la zona
bsea que serd osteotomizada elevan-
do el M. iliaco de su origen al igual
que las fibras de insercion del M. glo-
feo profundo (Figs. 15 y 16]. Esfo
operacién  suele desgarrar vasos
menores y nutricios que sangran bas-
fante (Hermanson y Evans, 1993;
Piermattei, 1993).

Con destreza y experiencia, el
riesgo de dafar por compresion al
N. cidfico es bajo, aunque no es
imposible. Este nervio discurre dorso-
medial al ilion, y la elevacion subpe-
ridstica medial de los tejidos blandos,
asi como las refracciones musculares
necesarias para realizar la osteoto-
mia y colocar la placa, pueden pro-
vocar una neuropraxia iafrogénica
postquirirgica. También el N. obtura-
dor puede resultar lesionado cuando
se refrae el M. iliaco [Hermanson vy

Evans, 1993; Piermattei, 1993).

" Mm. gluteo
- profundo

Cuerpo del
ilion

Fig. 15. Abordaje del ilion (Piermattei, 1993).

Fig. 16. En el abordaje del ilion se debe evitar lesionar el N. gld-
teo craneal (A) y los vasos adyacentes (E). En primer lugar se
realiza la elevacion subperidstica de los Mm. gliteos, sacrifi-
cando la A. iliaca circunfleja (B). EI N. gliteo craneal al M. ten-
sor de la fascia lata debe ser preservado mediante una incisién
relajante en el origen del tensor de la fascia lata (C). El M. ilia-
co se eleva tanto como sea necesario ventral al ilion (Slocum y
Slocum, 1992; Slocum y Slocum, 2001).
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Fig. 17. El abordaje del ilion se consigue mediante el desplaza-
miento dorsal de los Mm. gliteos medio y profundo (A) median-
te la colocacion de un elevador de hueso (D). El N. gliiteo (B) cra-
neal al M. tensor de la fascia lata debe ser preservado mediante
una incision relajante en el origen del tensor de la fascia lata (C).
El separador se coloca dorsal al cuerpo del ilion y se desplaza cra-
nealmente hasta contactar con el sacro (E). Asi se protege el
paquete neurovascular gluteal craneal (F) y el borde anterior del
separador actia de guia para la osteotomia (Slocum y Slocum,
1992; Slocum y Slocum, 2001).

Fig. 18. Abordaje del ilion. Detalle de la exposicion del ilion,
sobre el que se sitda el N. gliteo

7. Osteotomia del cuerpo del ilion

Antes de realizar la osteotomia en
el ilion, hay que poner especial aten-
cién en el manejo de las siguientes
estructuras nerviosas:

e £l N. gliteo craneal se debe
preservar.

e El N. cidfico transcurre por la
cara medial del cuerpo del
ilion, y salta por encima de la
escotadura isquiatica mayor
para dirigirse hacia la porcién
distal de la extremidad.

e Respecto a la linea de osteoto-
mia, el N. obturador se encuen-
fra profundamente franscurrien-
do por la cara medial del cuer-
po del ilion para llegar al agu-
jero  obturador  (Duhautois,

1999).

Excepto el N. cidfico que tiene fun-
cién mixta, el resto son nervios motores,
por lo que si resultasen dafiados, afec-
farfan a la funcién motora de la extremi-
dad y al tono muscular imprescindible
para mantener la cabeza femoral den-
fro del acetdbulo (Piermattei vy Flo,
1997: Slocum y Devine, 1986;
Slocum y Devine, 1987; Slocum vy
Slocum, 1992). Para obtener un buen
campo visual y mantener la infegridad
de las estructuras anteriormente mencio-
nadas, provocando el menor dafio
posible a las mismas, prima en impor
fancia el correcto mantenimiento de las
masas musculares gliteas mediante
separadores Hohmann (Figs. 17y 18)
(Duhautois, 1999; Hulse y Johnson,
1997).
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TECNICA QUIRURGICA DE LA TRIPLE OSTEOTOMIA PELVICA

En la técnica original de Slocum,
fras disecar y aislar la superficie ¢sea
del cuerpo del ilion, se pasaba un
clavo de Steinmann desde la cara
dorsal de la tuberosidad isquidtica
hosta que fuera visualizada en el
abordaje practicado  (Piermattei,
1993; Slocum y Devine, 1986;
Slocum y Devine, 1987; Slocum vy
Slocum, 1992). Este clavo se situaba
ventral al cuerpo del ilion y su funcién
consistia en servir de guia para lo
osteotomia del mismo. El objefivo de
la cirugia es rotar el acetabulo en un
deferminado éngulo de ventroversién,
con lo que la osteotomia debe ser
perpendicular al eje de rotaciéon ace-
fabular y no al eje longitudinal del
axis (Piermattei y Flo, 1997). En la
actualidad, la mayoria de los autores
no precisan de dicha maniobra para
realizar la osteotomia y toman como
referencia el eje axiol del paciente
(Fig. 19) (Slocum y Slocum, 2001).

la osteotomia se realiza con una
sierra oscilante perpendicular al clavo
o al eje axial y caudal a la articula-
cién sacroiliaca, colocando la hoja
de la sierra craneal al N. gliteo cra-
neal (Piermattei y Flo, 1997; Slocum
y Devine, 1986; Slocum y Devine,
1987; Slocum vy Slocum, 1992;
Slocum y Slocum, 20071; Tabar,
1997 VélezFraguela et al, 2000).
Como el N. gliteo craneal se
encuentra en una posicion muy forza-
da para poder aplicar la sierra osci-
lante, se recomienda abducir ligero-
mente la extremidad para relajar las
fuerzas de tension a las que se
encuentra sometido (Slocum y Devine,

1986; Slocum y Devine, 1987,

Fig. 19. La tangente del acetdbulo (linea rayada) contacta el acetd-
bulo en el punto singular en el cual la cabeza femoral lo abandona
durante la subluxacion. Se coloca una aguja de Kirschner (A) en
paralelo a la tangente del acetdbulo, como guia desde el borde dor-
sal de la tuberosidad isquiatica hacia el tercio ventral del ilion. A
continuacion se realiza la osteotomia del ilion (B) perpendicular a
esta aguja, en el punto en el que se unen el sacro y el ilion. Por dlti-
mo, se retira el fragmento 6seo puntiagudo (C) del segmento cau-
dal o acetabular (Slocum y Slocum, 1992; Slocum y Slocum,
2001).

Fig. 20. Abordaje del ilion. Detalle de la osteotomia del ilion.
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Fig. 21. Abordaje del ilion. Movilizacién del fragmento distal,
para colocar la placa en el fragmento acetabular.

Fig. 22. La placa de TOP (A) se coloca en primer lugar sobre el
segmento acetabular. Se colocan los tornillos caudales en neutra-
lizacién y el cerclaje (B) antes de la reduccion de la osteotomia
y después de haber retirado el fragmento dseo puntiagudo (C). A
continuacion se coloca el tornillo de compresion en el orificio
adecuado (D). En este momento la cadera se chequea mediante la
prueba de compresién axial femoral. Si la cadera es inestable, se
debe considerar la capsulorrafia, alargamiento del cuello femoral
0 la colocacién de una placa de TOP con una angulaciéon mayor.
Si la cadera es estable se colocan los dos tornillos restantes diri-
gidos hacia el sacro. El pubis y el hueso obtenido del ilion se
emplean como autoinjerto dseo en el borde dorsal de la osteoto-
mia, colocandolo entre el sacro y el ilion (Slocum y Slocum,
1992; Slocum y Slocum, 2001).

Slocum y Slocum, 1992). Algunos
autores recomiendan finalizar la oste-
ofomia del ilion mediante la utilizo-
cion de un escoplo, para reducir las
posibilidades de lesionar el N. ciéfi-
co con la sierra oscilante (Fig. 20)
[Mota-Blanco et al, 2003; Tabar,
1997, VélezFraguela ef al, 2000).

Una vez realizada la osteotomia,
la porcién acetabular es traccionada
lateral y cranealmente con la ayuda
de una pinza de sujecion de fragmen-
fos &seos [p.ej. unas pinzas de Kermn)
(Fig. 21) (Piermattei y Flo, 1997;
Slocum y Devine, 1986; Slocum vy
Devine, 1987; Slocum y Slocum,
1992).

8. Fijacién de la placa de TOP

El siguiente paso fras la osfeoto-
mia iliaca es lo aplicacién de la
placa de osteosintesis con la angula-
cién deseada, fras el estudio previo
del angulo de reduccion de la sublu-
xacién. En este trabajo se detalla la
colocacion de la placa de Slocum
modificada con cuatro tomillos crane-
ales vy tres caudales y su colocacion
es lo que va a ser descrifa (Fig. 22).

Los tornillos de osteosintesis utiliza-
dos deben ser de 3'5 mm de didme-
fro, y en funcién de lo edad del
paciente se recomiendan los disefia-
dos para sujecién cortical o de
esponjosa. Los animales j6venes infe-
riores al afio de edad contintan en
crecimiento v el tejido dseo predomi-
nante es esponjoso, mientras que los
pacientes por encima del afio, tienen
una estructura ésea mds densa y es
recomendable utilizar tornillos para-
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cortical en el segmento caudal de la
placa (Slocum y Devine, 1986; Slocum
y Devine, 1987; Slocum y Slocum,
1992; Piermattei y Flo, 1997).

El primer segmento que se fija es
el extremo caudal de la placa.
Mediante unas pinzas de Kem, se
fracciona de la porcién distal del ilion
[segmento acetabular), facilitando la
colocacion de la parte caudal de la
placa sobre el fragmento 6seo (Hulse
y Johnson, 1997; Puchol, 1999). El
borde ventral de la placa debe situar
se a unos 3 mm del borde ventral de
la porciéon dsea. Este emplazamiento
es importante, ya que si se coloca la
placa cerca del borde dorsal del
mismo fragmento éseo, el giro propor-
cionado por la placa reduciria grave-
mente el canal pélvico (Slocum y
Slocum, 1992).

Antes de aplicar los tomillos se
debe comprobar que el angulo de la
placa sea el correcto; para ello, con
unas pinzas de sujecion de placas se
sujefa a la porcién acetabular y se reo-
liza la prueba de Ortolani (Piermattei y
Flo, 1997). Si el angulo es el correcio
se aplican los fres tornillos correspon-
dientes, si no es asi, o se elige una
placa con mayor angulo o se retuerce
levemente el implante (segin el modelo
de placa utilizado) hasta que la con-
gruencia  arficular  sea mdxima
(Piermattei vy Flo, 1997; Slocum y
Devine, 1986; Slocum vy Devine,
1987; Slocum y Slocum, 1992).

Una vez fijado el extremo caudal
de la placa de TOP, el extremo dorsal
de lo porcién dsea acetobular se
ostectomiza para evitar irrifaciones en
los tejidos blandos adyacentes [en

Fig. 23. Reduccion de la osteotomia del ilion. Detalle de la coloca-
cién del cerclaje y de los tornillos sobre la placa en el fragmento

acetabular.

Fig. 24. Reduccion de la osteotomia del ilion. Detalle de la colo-
cacién completa de la placa de TOP.
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Fig. 25. La prueba de compresién femoral se
realiza aplicando una fuerza (A) al fémur distal
en el plano sagital, observando la respuesta de la
cabeza femoral (B). Se considera positivo si la
cabeza abandona el acetdbulo y representa la
inestabilidad de la cadera. Es negativo cuando la
cadera se mantiene dentro del acetdbulo
(Slocum y Slocum, 1992; Slocum y Slocum,

2001).

A@/

concrefo la masa de los gliteos y/o
el N. cidtico) (Fig. 19) (Mota-Blanco
et al, 2003; Slocum y Devine, 1986;
Slocum y Devine, 1987; Slocum vy
Slocum, 1992: Tabar, 1997: Vélez
Fraguela et al, 2000). Como se des-
cribi¢ en puntos anteriores, existe un
agujero adicional en el segmento
caudal de la placa mediante el cual
es posible aplicar un cerclaje que la
ajusta caudalmente  permitiendo el
correcto alineamiento de la fractura
(Fig. 23] (Piermattei y Flo, 1997,
Slocum y Devine, 1986; Slocum vy
Devine, 1987; Slocum y Slocum,
1992).

A continuacion se reduce la osteo-
fomia y se coloca la placa sobre el
fragmento dseo proximal, procedien-
do a la colocacién de cuatro tornillos
craneales (Fig. 24) (Hulse y Johnson,
1997; Puchol, 1999). El segmento
craneal de la placa se fija con torni-
llos de esponjosa procurando que al
menos el 50% de los tornillos se intro-
duzcan en el cuerpo del sacro para
que el agarre del sistema de osteosin-
fesis sea &plimo, aunque lo ideal
seria que los cuatro estuvieran dentro
de la estructura sacra. No hay que

olvidar que esta placa estd disefiada
para realizar compresion dindmica
entre los fragmentos, gracias al orifi-
cio ventral que se encuentra mds
cerca de la linea de fractura de este
segmento craneal de la placa.

Una vez reducida la fractura, el
lugar de la osteotomia se puede relle-
nar con injerfo dseo procedente del
fragmento extraido de lo rama del
pubis o bien del salienfe retirado del
borde dorsal de la osteotomia del
ilion, con el fin, de acelerar la cicatri-
zacion  bsea  (Manley,  1993;
Piermattei y Flo, 1997; Slocum vy
Devine, 1986; Slocum y Devine,
1987; Slocum vy Slocum, 1992;
VélezFraguela et al, 2000.

Antes de cerrar el abordaje se
debe redlizar la prueba de compre-
sion femoral (Fig. 25). Si la cabeza
femoral abandona el acetébulo se
debe cambiar la placa por ofra de un

dngulo mayor  (Slocum vy Slocum,
1992; Slocum vy Slocum, 2001).

9. Capsulorrafia

En la técnica original de Slocum
no se aplica este procedimiento
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(Slocum y Devine, 1986; Slocum vy
Devine, 1987; Slocum y Slocum,
1992). Algunos aufores la aplican
para minimizar la distensién de la
capsula articular ocasionada por la
pafogenia de la displosia de cadera.

Tras la colocacién de la placa, el
acetdbulo bascula y engloba la cabe-
za femoral. Sin embargo, la capsula
arficular esté¢ distendida y por fanto,
la articulacion  coxofemoral — se
encuentra aln inestable (Mota-Blanco
et al, 2003: Puchol, 1999:
Tommasini y Villani, 1994).

Esta maniobra consiste en aplicar
un punfo en cruz con sutura no reab-
sorbible sintética (p. €j., nylon), para
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