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Resumen
A pesar de los intentos por solucionar la displasia y luxacién congénita de caderas de forma temprana, ésta sigue siendo un motivo fre-
cuente de consulta y de problemas. Muchos de los pacientes se presentan con sintomatologfa progresiva, y a menudo requieren algiin
tipo de tratamiento quirdrgico.
Este estudio observacional descriptivo, tipo serie de casos, presenta la experiencia con la triple osteotomifa de Steel en el tratamiento
de nifios mayores y adolescentes con displasia residual de caderas, en un servicio de ortopedia pediatrica. Se evalian las indicaciones, el
estado clinico y radiol6gico de los pacientes antes y después de la cirugfa, las modificaciones de la técnica quirtrgica y de los abordajes y
las complicaciones. Se hace énfasis en los procedimientos realizados en el tiempo quirtrgico, y la relacién de éstos con el resultado final
del paciente.
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Abstract
Congenital hip dysplasia and dislocation is still a common disease although medical community has been trying to diagnose and treat it
early. A lot of patients have progressive symptoms frequently requiring surgical treatment.
This series of cases presents the experience of a Pediatric Orthopedics Department using Steel Osteotomy for treatment of Residual Hip
Dysplasia in children and adolescents. We evaluate indications, clinical and radiological stage before and after surgery, surgical technique and

approaches modifications and complications. We analyze surgical procedures made at the same time and its relation with final results.

Key words: Residual hip dysplasia, Steel osteotomy.

Introduccion

La displasia residual de cadera esta relacionada con la
aparicién de artrosis, manifestindose con dolor y limitacion
funcional. Por lo anterior se ha planteado la necesidad de
tratar de forma temprana los pacientes con esta patologfa. Sin
embatgo, en ocasiones, y en un porcentaje variable segin la po-
blacion estudiada, se encuentran personas con displasia tratada
insuficientemente o no tratada. Estos pacientes se encuentran
en diferente estudio clinico, desde los asintomaticos, hasta los

severamente comprometidos por dolor y limitacién funcional,

entre otros.

La displasia residual de cadera requiere, en general, tratamien-
to quirurgico, existiendo diversas técnicas, como las osteotomias
femorales (principalmente varizante) y acetabulares (redireccio-
nales, las que varfan la forma del acetdbulo y las de aumentacién),

muchas de las cuales no logran la correccién necesaria, ademas

18 Rev Colde OrTra



Valor de la triple osteotomia de Steel en el fratamiento de la displasia residual de cadera

son procedimientos técnicamente dificiles, con alto grado de
complicaciones y que requieren instrumental especial.

La triple osteotomia de Steel es uno de los procedimientos
acetabulares redireccionales que se tiene como alternativa de
tratamiento en pacientes con displasia residual de cadera.

Objetivos
General

Evaluar los resultados del tratamiento con la triple osteo-
tomia de Steel en nifios mayores con diagnéstico de displasia
residual de caderas.

Especificos

1. Evaluar los resultados clinicos y radiol6gicos en los pacientes
con displasia residual de caderas, tratados mediante triple
osteotomia de Steel en nuestro servicio en un lapso de tiem-
po determinado, basados principalmente en los criterios de
Tonnis.

2. Evaluar los procedimientos asociados a este tratamiento y
sus resultados.

3. Evaluar las complicaciones en este grupo de pacientes.

Marco teorico

Enla displasia de cadera se encuentran alterados tanto el ace-
tabulo, como el fémur y los tejidos blandos (1, 2, 3). El primero
es anteverso, poco profundo y su inclinacién estd aumentada,
llevando a una deficiencia en cubrimiento anterior y lateral de
la cabeza femoral. Ocasionalmente esta deficiencia puede ser
posterior. El componente femoral tiene alteracion torsional. Si
adicionalmente hay subluxacion de la cabeza femoral, 1a super-
ficie de carga sera menor, aumentando la presion por unidad
de 4rea del cartilago articular, lo que llevara a su degeneracion
temprana con artrosis. Se encuentra generalmente laxitud li-
gamentaria y cambios en los componentes de tejidos blandos
intra y petiarticulares.

El tratamiento de la displasia de cadera esta enfocado a la
prevencion del desarrollo de la artrosis, y por esto los mayores
esfuerzos se deben hacer en las etapas tempranas, para obtener
asi los mejores resultados (4). Sin embargo, en muchos casos
no se logra un tratamiento adecuado, persistiendo la displasia
coxofemoral en etapas tardias. Estos pacientes tienen alta po-

sibilidad de desarrollar artrosis temprana (5).

El tratamiento de los pacientes con displasia residual de
cadera debe estar dirigido a la restauracién de su biomecanica,
obteniendo un adecuado cubrimiento de la cabeza femoral que

distribuird adecuadamente la presion en el cartilago articular
(1, 2). Los pacientes con este tipo de patologia se presentan
en diferentes estados clinicos, desde el asintomatico en quien
se descubre la displasia por casualidad, hasta los severamente
comprometidos sobre todo por el dolor y la limitacién funcio-
nal.De la misma manera, el tipo de tratamiento estara enfocado
de acuerdo al grado de presentacion de la enfermedad (4).

Existen varias posibilidades para el tratamiento de las cade-
ras con displasia residual, entre éstas, las osteotomias femorales
aisladas tienen escaso valor terapéutico (6), por el contrario,
las osteotomias pélvicas son la principal arma para el trata-
miento (4, 7). Se han descrito diferentes tipos de osteotomias
pélvicas, cada una con indicaciones claras para pacientes con
caracteristicas clinicas y radiologicas especificas.

Las osteotomias redireccionales mejoran la cobertura fe-
moral sin cambiar la forma del acetabulo. Dentro de ellas se
encuentran la osteotomia de Salter (8, 9, 10, 11, 12), la Triple
Osteotomia de Steel (12, 13, 14), la osteotomia periacetabular
de Ganz (15), entre otras. Estos son procedimientos que llevan
a inestabilidad de la pelvis por realizar cortes completos que
requieren fijacion.

Las osteotomias incompletas, que cambian la morfologia
del acetabulo, como la de Pemberton (16, 17) y la de Dega,
disminuyen su capacidad, pero brindan adecuada cobertura
anterolateral y, si se desea, posterior. Son procedimientos
estables, que generalmente no requieren osteosintesis. El
procedimiento de Pemberton tiene como requisito el cartilago

trirradiado abierto, pues éste es el fulcro de la osteotomia.

Los procedimientos de aumentaciéon o de techo son de
salvamento y estan reservados para caderas incongruentes
en las cuales no tienen valor las cirugfas antes mencionadas.
Dentro de éstos se encuentra la osteotomia de Chiari (18) y
el techo descrito por Staheli (19).

La triple osteotomia de Steel (14) fue descrita en 1973,
como un procedimiento que restaura la biomecanica de la
cadera. Tiene como prerrequisitos la congruencia articular, una
adecuada movilidad y la persistencia del espacio articular.

Esta indicada en nifios mayores o adolescentes con una
inadecuada cobertura de la cabeza femoral, en quienes no
sea suficiente el tratamiento con otro tipo de osteotomia. Las
contraindicaciones son caderas rigidas, incongruentes o con
cambios artrésicos.
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En 1978, Ténnis (20) presentd modificaciones a la técnica
original. El mismo autor describe un método de evaluacion cli-
nica y radioldgica (21) de los resultados terapéuticos mediante el
cual es factible realizar una comparacion pre y posoperatoria de
los pacientes con displasia residual de la cadera. Este método ha
sido utilizado en muchos de los trabajos que abarcan el tema.

El sistema de Tonnis presenta la movilidad como uno de
los criterios para evaluar, dando prioridad a la flexién (se toma
como parametro base en caso de disparidad entre los otros

arcos de movimiento). La siguiente es la descripcion de esta

escala (tabla 1).

Tabla 1

[

Evaluacion de la movilidad segin Tonnis

Grado Caracteristicas

0 Sin limitacion, flexién >120°, extension mini-
ma de 0°, resto de arcos de movimiento > 40°

1 Flexion 110°, extension 0°, resto de arcos de
movimiento 20 a 30°

2 Flexion 90°, extension -15°, rotacion interna
0°, ABD <10°

3 Flexion <90°, contractura en rotacion externa
10 a 20°, contractura en ABD o ADD 10 a 20°

4 Contracturas severas, deformidad y anquilosis

Otro criterio de evaluacion es la presencia o no de signo de
Trendelemburg con base en la siguiente escala (tabla 2):

()

Evaluacidn del signo de Trendelemburg
segun Tonnis

Grado Caracteristicas
0 No signo ni cojera por fatiga
1 No signo, cojera por fatiga
2 Trendelemburg leve, estabilidad en un pie
3 Trendelemburg severo, inestabilidad,

signo de Duchenne

La evaluacion del dolor, causa frecuente de consulta en este

tipo de pacientes, se califica como sigue (tabla 3):

(e ]

Evaluacion del dolor segin Tonnis

Caracteristicas

0 No dolor

1 Dolor después de una hora de marcha

2 Dolor antes de completar una hora de marcha
3

Dolor permanente

En las radiograffas T6énnis busca dos parametros: la con-
gruencia articular (tabla 4), y la artrosis (tabla 5).

T

Evaluacion de la congruencia seguin Tonnis

Grado Caracteristicas
0 Normal
Congruencia patolégica, cobertura 100%

1
2 Congruencia patoldgica, pobre cobertura
3 Incongruencia

— —

Evaluacion de la artrosis segun Tonnis

Tabla 5

Grado Caracteristicas

0 Normal

1 Esclerosis en cabeza y acetébulo, disminucion
del espacio articular, osteofitos marginales

2 Pequefios quistes en cabeza y acetabulo,
disminucion del espacio articular, cabeza
anesférica

8 Grandes quistes en cabeza y acetéabulo, oblit-
eracion del espacio articular, severa deformi-

dad de la cabeza femoral, necrosis
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Es importante la evaluacién de cada parametro, pues de
esta manera se compara el resultado clinico con el radiolégico,
que generalmente coinciden en severidad, aunque en algunos

casos puede ser divergente.

Dentro de los indicadores radiograficos (22) de displasia de
la cadera se encuentran el indice acetabular, usado en pacientes
con cartilago trirradiado abierto; el angulo de Sharp, util en
pacientes con el cartilago trirradiado fusionado, y el angulo
centro-borde de Wiberg, que evalua la cobertura de la cabeza
femoral en el plano frontal, entre mayor sea este angulo denota
una mejor cobertura de la cabeza femoral. El limite inferior
debe ser de veinte grados y en pacientes mayores de diez afios,

de veinticinco grados.

Otros valores que pueden ser tenidos en cuenta son el centro-

borde anterior e indice de migracion de Reimers, entre otros.

Hay multiples publicaciones sobre el tratamiento de la
displasia residual de cadera en nifios mayores y adolescentes
mediante la triple osteotomia de Steel (23, 24, 25, 26, 27,
28,29), sin embargo, no se encuentra la evaluacién de otros
procedimientos quirdrgicos realizados en asociacién con la
cirugia mencionada los cuales, a nuestro modo de ver, pueden
ser realizados en la mayorfa de los casos a favor de un mejor

resultado del paciente.

Materiales y métodos
Se trata de un estudio observacional, descriptivo, tipo serie
de casos (30, 31), con el cual se quiere evaluar los resultados

de esta técnica.

La poblacién blanco son todos los pacientes nifios mayores
y adolescentes con displasia residual de caderas, y la poblacion
de estudio incluye todos los pacientes con esta patologifa tratados
durante un periodo de tres afios con triple osteotomia de Steel.

Los criterios de inclusion son el diagnéstico de displasia
residual de cadera con o sin tratamiento previo, en nifios ma-
yores y adolescentes (rango 6 a 18 afios), sometidos a la triple
osteotomia de Steel, y con un seguimiento clinico y radiolégico
minimo de seis meses, que permita evaluar cada una de las
variables. Se excluyen aquellos pacientes sin datos clinicos y ra-
diolégicos que permitan una adecuada valoracion, o que tengan
un seguimiento posoperatorio menor a seis meses.

Las variables que se deben evaluar en cada paciente son
demogtraficas como edad, género, clinicas (motivo de consulta,

antecedentes, tratamientos previos, dolot, cojera y movilidad pre
y posoperatoria), y radiolégicas (Sharp, centro borde y artrosis
pre y posoperatoria). Los datos fueron tomados del formato
de recoleccion de datos obtenidos de las historias clinicas o del
interrogatorio del paciente y la familia.

Resultados

Se realizaron 30 cirugfas de triple osteotomia de Steel en 20
pacientes con displasia residual de caderas, tres pacientes con
luxacién congénita de las caderas y una paciente con secuelas
de incapacidad motora de origen central. De estos pacientes
se obtuvieron datos completos de 25 cirugfas (83%) en 19
pacientes, de los cuales se deducen los resultados. La edad
promedio fue de 12,76 afios con un minimo de 6 y maximo
de 18. Seis procedimientos se realizaron en hombres y die-
cinueve en mujeres, el promedio de edad para los hombres
fue menor que el de las mujeres (11,17 frente a 13,26). Los
procedimientos se realizaron en 14 caderas derechas y en
11 izquierdas. El 56% de los pacientes tenfa antecedentes de
importancia relacionados con displasia del desarrollo de las
caderas. Diecisiete pacientes (68%) no tuvieron tratamiento
alguno previo para su enfermedad, el resto fueron llevados
previamente a reducciones cerradas y tenotomias de aductores
(n =5), reduccién abierta (n = 1) o a osteotomia de Salter (n
= 2). E148% de las consultas iniciales (n = 12) fue por dolor,
y el 32% (n = 8) por cojera, los otros tres pacientes estaban
en seguimiento por tratamientos previos de displasia de la

cadera en desarrollo.

La evaluacién del dolor, el signo de Trendelemburg y la
movilidad pre y posoperatoria, basadas en la escala de Tonnis,
se describen en las siguientes tablas:

Tabla 6
Evaluacidon de dolor pre y posoperatorio
Dolor Preoperatorio Posoperatorio

0 13 16

| 1 8

Il 10

] 1 0

n=25
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Evaluacion del signo de Trendelemburg
pre y posoperatorio

Trendelemburg Preoperatorio  Posoperatorio

0 11 12
| 2 9
Il

I S S

Evaluacién de la movilidad pre y posoperatoria

Movilidad Preoperatoria Post operatoria
0 17 19
|
Il
1]

n=25

El estudio del angulo de Sharp preoperatorio muestra una
media de 49,44 con un valor minimo de 40° y maximo de
60°. El mismo parametro posoperatorio evidencia una media
de 36,12, con minimo de 29° y maximo de 50°. La media del
angulo Centro Borde de Wiberg preoperatorio (medido en
22 de los 25 pacientes, pues los tres faltantes corresponden a
caderas luxadas con angulos negativos) es de 15,23° (rango 7-
29), y posoperatorio (medido en 24 de los pacientes, pues uno
de ellos persistio con luxacion) de 28,38 (rango 13-44) (grafico,
figuras 1A, 1B y 2A, 2B).

Figura 1A

Figura 1B

35318192 WM

Figura 2A

Figura 2B
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Sélo uno de los pacientes presenté signos de artrosis tipo
I segin la escala de Ténnis, que persistio en el posoperatortio.
En ninguno de los otros pacientes hubo cambios artrésicos

en algun momento del seguimiento.

Al 44% de los pacientes se le realizé en el mismo acto
operatorio un procedimiento de Staheli, a cuatro pacientes
osteotomia varizante, y a tres reducciones abiertas y diafisec-
tomia (los tres pacientes con luxacion congénita de la cadera).
La paciente con antecedente de IMOC, en quien se realizé
el procedimiento bilateral, requirié ademas de osteotomias
varizantes, procedimientos de tejidos blandos (tenotomias,
transferencias tendinosas). Los procedimientos bilaterales se
realizaron el mismo dia en uno de los pacientes, con diferencia
de una semana en uno, de cuatro meses en otro, y de un afio

en tres de ellos.

En 20 de los 25 pacientes la osteotomia del isquién se
realiz6 a través de un segundo abordaje localizado a nivel del
pliegue gliteo, sobre la tuberosidad isquiatica. Cinco pacientes
fueron sometidos a un abordaje medial (via de los aductores).
Las tasas de infeccién de la via quirdrgica no tuvieron rela-
ci6n con el sitio de incisién para dicho corte. La fijacion de la
osteotomia se realiz6 en el 36% de los casos con un tornillo
esponjoso de 6,5 mm y un clavo roscado de Steinmann de 2,5
mm, en el 24% con dos clavos roscados de Steinmann de 2,5
mm roscados. A los demas pacientes se les realiz6 osteosintesis
con dos tornillos de cortical de 4,5 mm o con dos tornillos de
esponjosa de 6,5 mm (cinco pacientes en cada grupo).

El156% de los pacientes (n = 14) requirié transfusion san-
guinea en el posoperatorio. Nueve de ellos fueron sometidos a
procedimientos asociados en el mismo acto operatorio. Cuatro
pacientes requirieron inmovilizacion posoperatoria, dos de
ellos con espica pelvipédica, y dos con yesos de abduccion.
De ellos dos fueron sometidos a reduccién abierta y osteo-
tomia de acortamiento femoral en el mismo acto operatorio
por presentar luxacion de la cadera. Una de las pacientes con
luxacién congénita de la cadera no requirié inmovilizacién en
el posoperatorio, pues se encontrd adecuada estabilidad. Esta
paciente presentaba ademds una deficiencia transversal de la
extremidad contralateral a nivel de la tibia proximal. LLa mayoria
de los pacientes iniciaron apoyo a partir de la semana doce
del posoperatorio, tiempo en el cual se evidenciaban signos
radiolégicos de consolidacion. El manejo de rehabilitacion fue
iniciado durante el primer mes después del procedimiento,
excepto en los pacientes que requirieron inmovilizacion. Tres

de los cuatro pacientes que fueron inmovilizados tuvieron una

movilidad I segin los criterios de Ténnis.

En cuanto a las complicaciones, se presentaron en el 48%
de los pacientes y cuatro de ellas correspondieron a infecciones
superficiales de la herida quirdrgica (tratadas con antibiéticos
orales sin necesidad de manejo quirurgico y adecuada resolu-
ci6én). En un paciente se evidencié retardo de consolidacion
hasta el mes 23 posoperatorio (que no requirié tratamiento
quirdrgico), seis pacientes presentaron hipoestesia en tertitorio
del nervio femorocutaneo lateral. Una de las pacientes con
luxacién congénita de la cadera presenté en el seguimiento

necrosis avascular de la cabeza femoral y reluxacion.

Discusion

La displasia acetabular tiene una presentacién mayor en
mujeres, lo cual se ve reflejado en el presente estudio. En
la evaluacién clinica posoperatoria se evidencia importante
mejoria, especialmente en los parametros de dolor y signho de
Trendelemburg. Si se toman en cuenta dos grupos, el primero
de ellos que incluya los pacientes dentro de la clasificacién 0
y I de Ténnis, y el segundo en las clasificaciones 111 y 1V, se
puede ver que los pacientes del segundo grupo disminuyeron
en el posoperatorio de 11 a 1 al evaluar el dolor, y de 12a 4 al
evaluar el signo de Trendelemburg. Sin embargo, los pacientes
que presentan alteraciones severas de la marcha no mejoran
de manera importante en el posoperatorio

Los parametros radiograficos que se tuvieron en cuenta (el
angulo de Sharp y el angulo de centro borde de Wiberg) evi-
denciaron valores mas cercanos al normal en el posoperatorio.
En ninguno de los casos hubo pérdida de la correccion inicial
durante el seguimiento. LLa mayoria de los pacientes en los que
se realizaron procedimientos asociados tuvieron resultados
buenos. Creemos que éstos fueron determinantes en el resul-
tado final. De las doce complicaciones de esta serie de casos,
s6lo una se considera una complicacién mayor, la paciente que

presentd reluxacion y necrosis avascular severa.

La triple osteotomia de Steel es un procedimiento adecua-
do y efectivo en nifios mayores y adolescentes con displasia
residual de cadera, sobre todo con cartilago trirradiado abierto,
donde aun no hay indicacién para una osteotomia periaceta-
bular tipo Ganz. Nuestra serie, no comparativa, no permite
mostrar conclusiones definitivas ni relacionarla con otros
procedimientos. Los resultados son buenos en pacientes con

movilidad previa adecuada, y los procedimientos asociados,
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bien indicados, parecen aumentar la buena respuesta al trata-

miento con esta osteotomia.
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