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as complicaciones se deben a la seleccion errénea del candidato, a errores en la realizacion de la téc-

nica e iatrogénicos a la misma y/o a complicaciones por incumplimiento indebido de la prescripcion

veterinaria. Entre los errores asociados a la técnica destacan las neuropatias, la reduccion del didme-

tro del canal pélvico, la pérdida de la fijacion del material de osteosintesis, la incorrecta osteotomia
del ilion, la obstruccién uretral y otras complicaciones (infecciones, cicatrices exuberantes, seromas, osteomie-
litis y/o dolor). La pérdida de la fijacién del material de osteosintesis es la complicacién mds frecuente rondan-
do entre el 11-70%. La reduccion del canal pélvico asociada a la sobrerrotacién del fragmento acetabular es la
complicacién mds grave con una incidencia entre el 8-17%. Cuando se produce sobrerrotacién, la movilidad de
la cadera se reduce, limitdndose la extension, la flexién y sobre todo, la abduccién. Se debe poner atencién en
cuanto a la localizacién y al dngulo de la osteotomia del ilion, pues la realizacién incorrecta provoca numero-
sos problemas. Si el dngulo de la osteotomia no es perpendicular al eje de la pelvis se producen fuerzas cicli-
cas sobre los tornillos que provocan la pérdida prematura de la fijacién. Por dltimo, el fracaso o éxito depende
en gran medida de los cuidados que el duefio del paciente realice. Un perro joven posee una vitalidad desme-
surada y en ocasiones incontrolable, y es su propietario quien debe regular la actividad de su mascota.
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COMPLCACIONES DE LA TRIPLE
OSTEOTOMIA PELVICA

las complicaciones pueden  ser
debidas a la eleccion erronea del
candidato, a errores en la realizacién
de la técnica quirlrgica e iatrogéni-
cos a la misma y a complicaciones
por incumplimiento indebido de la
prescripcion veterinaria.

1. Eleccién errénea del candidato

Como se traté en un capitulo ante-
rior, es muy importante la correcta
seleccion del paciente para que el
fratamiento quirGrgico tenga éxito. Sin
embargo, en ocasiones, durante el
proceso y estudio del fratamiento mds
adecuado para cada caso particular
se pueden pasar por alto pequerios
defalles. la falla de apreciacion de
pequefias fracturas en el borde acefa-
bular, osteofitosis que rellenan la
févea acefabular o engrosan el cuello
femoral, son causas frecuentes de fra-
caso del tratamiento mediante la fri-
ple osteotomia pélvica (TOP).

Ofra circunstancia que puede
incurrir en la falta de éxito en los resul-
tados, aparece cuando el diagnésti-
co de la displasia de cadera (DCJ se
basa en un estudio radiogréfico sin
fener en cuenta la exploracién fisica
del paciente, que puede determinar
en una sobre o infraestimacion del
angulo de reduccién de la subluxo-
cién artficular, lo que deriva en com-
plicaciones de la técnica (Slocum y

Slocum, 1992).

2. Errores en la realizacién de la
técnica quirdrgica a iafrogénicos a
la misma

Estos errores son los causantes de
la mayor parte de los problemas y
complicaciones que se asocian a la
técnica de la TOP. aun existiendo un
92 % de éxito de la técnica a las 28
semanas [Mclaughlin et ol, 1991).
Desde que en1969 Hohn vy Janes
describieron por primera vez la TOP,
las modificaciones posteriores  trafo-
ron de solventar los problemas posto-
peratorios que conllevaban la aplica-
cién de la técnica y los resultados de
la misma. En la actualidad, la técnica
de Slocum no estd libre de algunas
de las complicaciones que aconteci-
an en los técnicas descritas previa-
mente, aunque esfas aparecen en
menor grado. A continuaciéon se van
a describir diferenfes complicaciones
que surgen derivadas de la técnica
quirlrgica:

2.1. Neuropatias

las lesiones nerviosas son muy
infrecuentes si la técnica quirdrgica
se realiza correctamente y en condi-
ciones asépticas (Schulz y Dejardin,
2003). En general, ocurren por la
manipulacién quirtrgica poco cuido-
dosa que atrapa o tracciona a los
nervios entre las estructuras bseas,
musculares y el material quirirgico
(separadores de Hohmann, de Senn,
de Farabeuf, efc.), comprimiéndolos
durante un periodo prolongado o
incluso desgarrandolos  (Slocum 'y

Slocum, 1992).
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la lesion del N cidtico es la com-
plicacién més seria que puede ocurrir
fras la TOP (Cockshutt y Smith-Maxie,
1993; Mclaughlin y Tomlinson,
1996a), vy se produce durante la
refraccion de la musculatura glitea al
colocar el separador Hohmann dor-
sal y medial al cuerpo del ilion. El
resultado de dicha compresién es una
neuropraxia caracterizada por la fle-
xion continuada de las falanges, que
requiere tratamiento para impedir la
perpetuidad de la lesion (Fig. 1)
(Slocum y Slocum, 1992; Duhatois,
1999; Schulz y Dejardin, 2003).

El N. obturador se puede lesionar
durante el abordaje a la rama del
pubis y al cuerpo del ilion; en el ais-
lamiento del borde craneal de la
rama del pubis y durante la retraccion
dorsal del M. iliaco (Duhatois,
1999).

El N. gliteo craneal puede desga-
rrarse en el franscurso del abordaje y
osteotomia del cuerpo del ilion. Tanto
el N. obturador como el N. gliteo
craneal son nervios motores cuya pér-
dida o lesion pueden reducir el fono
de la musculatura glitea, fracasando
en el mantenimiento de la cabeza
femoral dentro del acetdbulo (Slocum
y Devine, 1987).

Ofro nervio del que se ha descrifo
su afeccién fras la practica de la TOP,
es el N. pudendo. Su disfuncién es
femporal causando retenciones urina-
rias que requieren el sondaje del ani-

mal (Duhatois, 1999).

Fig. 1. Apoyo incorrecto de la porcion distal de la extremidad por
neuropatia del N. cidtico.

2.2. Reduccién del digmetro del
canal pélvico

la rofacién del segmento acefabu-
lar provoca que el vestigio pibico
penetre dentro del canal pévico y com-
prima principalmente el recto v la ure-
fra, ocasionando cuadros de consfipa-
cion u obstipacion infestinal, y disuria
durante las primeras dos semanas, que
en ocasiones requieren fratamiento
(Slocum y Devine, 1987; Slocum vy
Slocum, 1992: Sukhiani et al, 1994a:;
Koch et al, 1993). Esfe riesgo se incre-
menta cuando la TOP se redliza de
forma  bilateral.  Independientemente
del angulo de reduccion empleado
para frafar la subluxacion, el canal péh
vico se reduce significafivamente lle-
gando hasta reducciones del 50%,
aunque por lo general el porcentaje
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Figs. 2 y 3. Golden Retriever, 8 meses, hembra. Proyeccion ventrodorsal realizada previa a las ciru-
gfas (imagen izquierda). Se realizaron las TOP de ambas caderas con placas de Slocum modifica-
das de 30°. Control radioldgico postquirtrgico a los 360 dias de la placa control (imagen derecha).

habitual ronda el 15% con 40° de roto-
cion dorsolateral (Figs. 2y 3] (Sukhiani
et al, 1994a).

El mayor o menor grado de reduc-
cién o supeditan varios factores,
como son el angulo de ventroversion
empleado, el tipo de placa utilizado
y la posicién dada de la placa en el
ilion (Slocum y Devine, 1987; David
y Kasper, 1992, Sukhiani et al,
1994a; Graehler et al, 1994).

Esta circunstancia es una compli-
caciéon, con una incidencia entre el 8-
17% segln varios autores (Hunt y
Litsky, 1988; Hosgood vy Llewis,
1993; Remedios y Fries, 1993;
Sukhiani et al, 1994a). Por ello se
recomienda que las pacienfes hem-
bras se esterilicen; no sélo porque es
necesario para evitar la fransmisién

de la DC a la descendencia, sino por
los problemas que sucederian duran-
fe la gestacion. En los casos severos,
la osteotomia segmental del pubis
puede solventar el problema

(Sukhiani et al, 1994a).

2.3. Pérdida de la fijacion del mate-
rial de osteosintesis

Esto es la complicacion mas fre-
cuente que ocurre fras el fratomiento
con TOP, aunque los autores no ofrecen
datos consensuados sobre la inciden-
cia de este problema, rondando entre
el 11-70% (Hunt y Litsky, 1988, ZOL-
TON, 1991, Slocum y Devine, 1987;
Remedios y Fries, 1993; JOHNSON
et al, 1998: Fiich et al, 2002q, Fitch et
al, 2002b). En estudios recientes se ha
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observado que la pérdida de fijacion
de los tornillos se puede diagnosticar a
los 10 dias postquirirgicos (Bogoni y
Rovesti, 2005).
las causas que ocasionan una
falla de sujecion del implante son
varias, destacando:
® la juventud del paciente (que
implica por un lodo una alta acti-
vidad del perro, y por ofro, que
el tejido éseo sea inmaduro y
muy esponjoso] dificulta el anclo-
ie de los tornillos;
® |a utilizacion de placas lineales
(Hunt y Litsky, 1988; Hosgood
y lewis, 1993; Graehler ef al,
1994); vy

® |a no aplicacion de cerclajes en
el cuerpo del ilion (Slocum vy
Devine, 1986; Slocum vy
Devine, 1987).

Normalmente, son los tornillos del
fragmento craneal los que pierden de
forma predominante su ancloje 6seo
(Fig. 4) (Remedios y Fries, 1993;
Hosgood y lewis, 1993; Koch et dl,
1993; Mclaughlin 'y Tomlinson,
1996: Simmons et al, 2001 Fitch et
al, 2002a, Fitch et al, 2002b). Sin
embargo, esfa afirmacion depende de
la experiencia del autor, ya que exisfen
esiudios que describen que son los tor-
nillos del segmento caudal los que tien-
den a desprenderse anfes (Slocum
Devine, 1987; Duhatois, 1999).

Recientemente se ha publicado una
revision de 332 TOP realizadas en
227 perros, en la que se ha investiga-
do las causas que suponen la pérdida
de los tornillos después de la TOP. Se
evalud la relacion existente entre la pér-
dida de anclaje de los tornillos y el tipo

Fig. 4. Movilizacién de los tornillos de la por-
cién craneal de la placa.

de tomillo (cortical o esponjoso), la
colocaciéon de la placa, el anclaje de
los tornillos al sacro, el empleo de cer-
clajes interfragmentarios en el isquion,
y el alineamiento pélvico. En esfe fraba-
jo se regisird que la frecuencia de pre-
senfacion de aflojamiento de los torni-
llos més baja se producio cuando se
empleaban  fornillos  esponjosos  sin
anclaje al sacro, en comparacién con
los tornillos cortficales o esponjosos que
si anclaban en el sacro. En el estudio
se aprecio que en los animales en los
que se realizaba una TOP bilateral, la
primera cadera tuvo una presentacion
de aflojamiento mayor que en la segun-
da. Ademds se observo que la pérdida
del alineamiento pélvico fue mayor
(5,49 cuando los 3 tornillos craneales
se aflojaron {Doomink et al, 20006).
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la gravedad por pérdida de fijo-
cion del sistema de osteosintesis depen-
de del estado de cicatrizacion del callo
bseo. la movilizacion de los tomillos
implica un cuidado postoperatorio mas
estricto y un control radiolégico més fre-
cuente, hasta que la linea de fractura
ilioca se resuelva. El riesgo de pérdida
de anclaje de la placa, osteomielitis,
movilizacién del segmento acetabular,
dolor y reduccion del canal pélvico,
aumentan con la migracién de los fomni-
llos (Remedios y Fries, 1993; Hosgood
y lewis, 1993; Simmons et al, 2001,
pero no es lo habitual (Figs. 5-7).

En la actualidad hay autores que
han desarrollodo técnicas que impiden
lo pérdida del material de osfeosintesis
en la TOP. Rovesti y Bogoni (2006) han
desarrollado unos tomillos anfirrotacio-
nales, que impiden la pérdida de suje-
cion una vez aplicados. El tornillo pre-
senfa dos orificios oblicuos que van

Figs. 5 y 6. Mastin Espailol, macho, 9 meses. Se realiz6 la TOP
de la cadera derecha y aunque clinicamente el animal no mostra-
ba sintomatologia, en el control radiolégico de las 3 semanas se
observé una pérdida de la fijacion del implante al fragmento ace-
tabular. Proyeccion ventrodorsal (imagen izquierda) y laterolate-
ral (imagen derecha).

Fig. 7. Labrador Retriever, 10 meses, macho. Solucién propuesta
para resolver la pérdida del implante en un caso similar al mos-
trado en las figuras 4 y 5. Se retiré la placa de Slocum modifica-
da que tenia el animal y se redujo la osteotomia de ilion, median-
te una placa recta de TOP de Synthes® y una placa recta DCP
ventral (Cortesia de Fernando Pantoja, Hospital Veterinario
Madrid Sur — Getafe, Madrid).
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desde la base de la ranura infera de
lo cabeza hasta el anillo de conexion
enfre la cabeza y la parte roscada. En
los orificios se pueden insertar agujas
de Kirschner para el anclaje y bloquea-
do de los tomnillos (Figs. 8 y 9. Todos
los tornillos tienen caracteristicas esfén-
dar, por lo tanto no son necesarias
herramientas especificas para su uso,
sino que son suficientes los instrumentos
utilizados normalmente para la inser-
cion de tornillos con caracterfsticas ané-
logas.

2.4. Sobrerrotacion

Dejardin y colaboradores (1996)

constataron que era mejor fratar con el Fig. 8. Imagen izquierda: Tornillo antirrotacional de Ad
dngulo de reduccién suficiente para Maiora [Via de la Costituzione, 10; 42025 Cavriago (RE),
corregir la subluxacién, siendo perjudi- Italia]. Imagen derecha: Detalle de la posicion de la aguja
cial aplicar dngulos mayores que impli- (Cortesfa de Gian Luca Rovesti).

carfan una sobrerrotacion del fragmen-
fo acefabular (Dejardin ef al, 1996).
Otros estudios han confirmado los resul
tados de esfos autores, destacando los
problemas para la vida cotidiana del
paciente fras la operacion (Hosgood y
lewis, 1993; Sukhiani et al, 1994a:;
Sukhiani et al, 1994b; Tomlinson v

Fig. 9. Imagen izquierda superior: Se utiliza una aguja de Kirschner de 1 mm de didmetro. La
aguja se inserta en el orificio elegido a una profundidad aproximadamente igual a la longitud del
tornillo. Imagen derecha superior: Una vez colocada la aguja esta se corta. Imagen inferior:
Detalle de la cadera una vez intervenida con la placa de TOP y los tornillos antirrotacionales
(Cortesia de Gian Luca Rovesti).
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Cook, 2002).

En los casos de sobrerrotacion, la
movilidad de la cadera se reduce, limi-
téndose los movimientos de extension,
flexion y sobre todo, de abduccion
(Hosgood vy lewis, 1993; Dejordin et
al, 1996; Tomlinson y Cook, 2002).
En casos mds extremos, el cuello femo-
ral puede impactarse confra el borde
acetabular; y de forma mas inusudl, la
cabeza femoral puede subluxarse
medialmente (Slocum y Slocum, 1992;
Tomlinson y Cook, 2002). la hiperex-
fension tarsal es una consecuencia des:
ciitat que se debe a esta situacion
(Duhatois, 1999). Finalmente, una
excesiva rotaciéon  acetabular  puede
agravar el estrechamienfo del canal
pélvico, que ya de por si se produce
por el fundamento de la técnica
(Sukhiani et al, 1994aq).

Esta complicacién, con la suficiente
experiencia y el estudio adecuado del
caso, no suele aparecer en la préctica
habitual de la TOP, sin embargo cabe
dentro de las posibilidades como
causa de fracaso de la técnica quirtrgi-

ca (Slocum y Slocum, 1992).
2.5. Incorrecta osteotomia

No es un problema muy frecuente.

Una ostecfomia insuficiente de la
rama del pubis, ademés de reducir
espacio de los érganos pélvicos,
puede ocasionar inferferencia mecani-
ca con la didfisis medial del fémur for-
zando al perro a caminar con la exire-
midad abducida. Para evitar esto, es
muy imporfante realizar la osfectomia
total de la rama del pubis, aproximan-
dose lo mds posible al margen lateral

del foramen obturador. Ofros autores
proponen una alternafiva a la osfecto-
mia pubica, con el proposito de minimi-
zar el tiempo y trauma de la cirugia.
Para ello se aborda la rama del pubis
lateralmente por la incisién al cuerpo
del ilion, retrayendo el M. recto femoral
caudolateralmente y el M. iliopsosas
ventralmente. Con una sierra de Gigli
se realiza la osfeotomia de la esfructura
bseq, no existiendo diferencia entre las
complicaciones dadas por la tcnica
de Slocum y esta modificacion exiraida
de la técnica de Schrader en 1986
(Slocum y Devine, 1987; Slocum y
Slocum, 1992: Sukhiani et al, 1994a:
Sukhiani et al, 1994b).

Respecto a la osfeotomia del
isquion hay que procurar no aplicar el
cercloje en la insercion de los Mm.
semitendinosos si el paciente es muy
joven, ya que exisfe un cenfro de osifi-
cacién del isquion en ese lugar.

Un grave error en la realizacién de
la TOP se produce cuando se aborda
el isquion y por desconocimiento del
abordaie y de la anatomia de la zona,
no se reconoce la localizacion del ori-
ficio obturador y se procede a la osfe-
ofomia de la tuberosidad isquidtica.

Al redlizar lo- osfeotomia del ilion es
donde mas problemas se pueden origi-
nar. Si ésta se realiza coudal a la arti-
culacién sacroiliaca, los vasos gliteos
craneales y el nervio pueden lacerarse.
En cambio, si es demasiado craneal,
se puede ver afectado el disco inferver-
tebral situado entre la vértebra lumbar
L7 v la sacra ST (Slocum y Slocum,
1992).

Cuando el éngulo de la osteotomia
no es perpendicular al eje de la pelvis
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se producen fuerzas ciclicas sobre los
tornillos que provocan la pérdida pre-
matura de la fijacion. A mayor dngulo
de la osteotomia desde la perpendicu-
lar al clavo guia, mayor es la ventrali-
zacion de la tuberosidad isquidtica

(Fig. 10) (Slocum y Slocum, 2001).
2.6. Obstruccién uretral

Dudley y Wilkens (2004) describen
el caso de un macho de Labrador refrie-
ver que desarrollé una obstruccion ure-
fral tras un procedimiento de TOP bilo-
feral. Como la obsfruccion no se resol-
vi6 con el tratamiento médico, fue nece-
saria su correccion quirlrgica.

2.7. Ofras complicaciones

Dentro de este punto, se destacan
las dificuliades que pueden surgir como
en cualquier técnica quirtrgica. la TOP
no queda exenta de problemas de
cicatrizacion  cuténea  (infecciones
cicatrices exuberantes), seromas (Fig.
11) (sobre todo dados por la osteoto-
mia de isquion), osfeomieliis y dolor
(Slocum y Slocum, 1992; Remedios y
Fries, 1993: Simmons et al, 2001).

Aunque no se recomienda la refira-
da del material de osfeosintesis tras la
realizacion de la TOP. recientemente se
ha publicado un trabajo en el que se
indica la presentacion de un osfteosar-
coma en el lugar de realizacién de una
TOP. la presentacién de esta patologia
[fracturarsarcoma asociado) ha  sido
previamente descrita en  fracturas
espontaneas de huesos largos que han
sido tratadas con sistemas de fijacion
inferna [enclavijamiento inframedular y

Fig. 10. La direccién de la osteotomia iliaca (B) en la situacién
ideal se hace perpendicular al eje del cuerpo (A). Si la osteotomia
es perpendicular, la tuberosidad isquidtica se volverd lateral por
la distancia desde aquélla hasta ésta (L), multiplicada por el seno
del 4ngulo © de la placa empleada. Si la osteotomia (C) se hace
en dngulo O a la perpendicular del eje del cuerpo, entonces la
lateralizacion de la tuberosidad isquiatica (T), puede expresarse
como T=L x seno de © x seno de © (Slocum y Slocum, 2001).

Fig. 11. Imagen de un seroma en el abordaje del ilion.
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placas de osteosintesis). El caso descri-
fo afectd a un Colden refriever de 11
afios de edad con una cojera previa
de 12 semanas. Tras la realizacion de
los radiografios oportunas, se observé
como la lesién litica fenia su epicentro
a nivel de la ploca de TOP. El estudio
histologico confirmo el diagnéstico de
osfeosarcoma (Rose et al, 2005).

3. Complicaciones
por incumplimiento indebido

quirlrgicas recae en su persona mayo-
ritariamente. El fracaso o éxito de la
TOP, depende en gran medida de los
cuidados que el duefio del paciente
realice. Un perro joven posee una vito-
lidod desmesurada y en ocasiones
incontrolable, v es su propietario quien
debe regular la actividod de su masco-
fa. Permitir los juegos o saliarse la reho-
bilitacion por una mejora del esfado
general del paciente, puede desestabi-
lizar la froctura y echar a perder el fro-

famienfo. la administracién de farmo-
cos no recetados por el clinico veterino-
rio, pueden interferir en la recuperacion
del paciente (Slocum y Slocum, 1992).

de la prescripcion veterinaria

Sin querer exceder en la responsa-
bilidad del propietario, el cumplimiento
de las prescripciones veterinarias post
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