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RESUMEN

El presente estudio busca establecer la utilidad del procedimiento de Klisic, para el tratamiento de
Luxaciéon Congénita de Cadera, en pacientes mayores de 3 afios y proponer tipos de osteotomias,
de acuerdo con edad y valoracion radiologica prequirtrgica.

Se describe la técnica original y las variaciones a la misma hechas en el instituto Franklin Delano
Roosevelt. -

El andlisis se hace sobre 58 caderas (46 pacientes) que cumplieron los requisitos de inclusion.

Los resultados fueron buenos en un 75%, segun la evaluacidon clinica. y 79% en la evaluacién
radiologica. Los mejores resultados clinicos se obtienen con acetabuloplastia tipo Salter y los
mejores radiologicos con osteotomia de Chiari. Esta ultima se recomienda en pacientes mayores de
8 afios con indices mayores de 38°. La osteotomia de Pemberon en pacientes de 3 a 7 afios con
indices acetabulares mayores de 38°y la de Salter en el mismo grupo de edad con indices acetabula-

res menores de 36°.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar los resultados clinicos en cuanto a movilidad
activa y pasiva postoperatorias y evaluar los resulta-
dos de la movilidad pasiva durante el seguimiento.

Analizar radiolégicamente los resultados obte-
nidos con el procedimiento.

Evaluar los resultados obtenidos con las diferen-
tes osteotomias del iliaco, efectuadas junto con la
reduccion abierta y la osteotomia femoral; comparar
los resultados clinicos y radiolégicos de acuerdo con
la edad a la cual se llevd a el procedimiento, en la
muestra utilizada en este estudio.

Determinar si se cumple la indicacién original
con respecto al tamano de la reseccion femoral.

Describir la duracién del procedimiento, el san-
grado y la existencia de eventuales complicaciones
durante el acto quirurgico.

Establecer las alteraciones anatémicas encon-
tradas durante la realizacion del procedimiento y
correlacionarlas con lo reportado en la literatura
mundial.

Determinar la edad de la primera consulta, la
distribucion por sexoy la edad promedio en la cual se
realizé la intervencion.

Residente IV Ortopedia y Traumatologia.

** Especialista en Ortopedia y Traumatologia Instituto Colom-
biano de Ortopedia y Rehabilitacion Franklin Delano Roose-
velt.
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Determinar las secuelas posteriores al procedi-
miento quirurgico.

Finalmente evaluar la evolucion de la asimetria
de los miembros inferiores durante el tiempo de
seguimiento.

PROPOSITOS

Establecer la utilidad del procedimiento quirurgico en
el tratamiento de la luxacion congénita de la cadera
enninos mayores detres afos, que no hayan recibido
ningun otro tipo de tratamiento.

Proponer indicaciones para la utilizacion de las
diferentes osteotomias acetabulares, de acuerdo con
la edad y las caracteristicas radioldgicas prequirurgi-
cas.

REVISION HISTORICA

A pesar de los avances en la prevencion, diagnéstico
y tratamiento de la LCC, siguen apareciendo dia adia
nuevos casos (19, 3, 5), siendo los principales pro-
blemas el ascenso de la cabeza femoral, la insufi-
ciencia del acetabulo y el acortamiento de los tejidos
blandos (1, 3, 5, 11, 15), siendo también frecuente
encontrar anteversion femoral y coxa valga (19).

Su tratamiento continua siendo un reto para el
cirujano ortopedista (1) presentado basicamente por
las siguientes razones:

1. Dificultad para descender la cabeza femoral
hasta el acetdbulo y lograr la reduccion.

2. Dificultad en mantener la cabeza femoral
reducida.

3. Asi la reduccion sea adecuada, dificultad para
lograr una funcién satisfactoria de la articulacion (1,
4,5, 6, 9).

En lareduccion por maniobras forzadas, la cabeza
femoral es sometida a una intensa presion, con
reduccion inestable, necrosis avascular de la cabeza
femo-al o ulceracion del cartilago articular que por
ultimo causaran rigidez articular permanente (10,
19).

Con el fin de facilitar la reduccién, se ha pro-
puesto !a utilizacion de traccion preoperatoria, esque-
Iética o cutdnea, con o sin tenotomia de aductores.
Gin embargo investigaciones recientes han demos-
trado que la incidencia de necrosis avascular es
mayor, ya que al retirarla, los muasculos recuperan su
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tension y por lo tanto no se evita la posibilidad de
complicaciones tales como reluxacion (1, 4,5, 7, 15,
19).

La relajaciéon por medio de liberacidon quirurgica
de las estructuras musculares no siempre es aconse-
jable por la gran cantidad de musculos y su variada
localizacién (11). Asi mismo la tolerancia al alarga-
miento de las estructuras neurovasculares también
es limitada (10).

Una mejor alternativa seria adaptar la longitud
del fémur a la longitud de los tejidos blandos reali-
zando un acortamiento de la diafisis del fémur
durante la reduccidn abierta y asi lograr lareduccién
sin excesiva tension sobre la cabeza femoral (10).

Segun Ombredanne (1932), este método parece
haber sido introducido por Hey Groves, (reduccion
abierta, acortamiento femoral y techo) (9, 10, 19).

Posteriormente, Zahradnicek (1934) introdujo
algunas modificaciones a la técnica original. Stojimi-
rovic (1959) desarrollo un abordaje inferior para la
cadera luxada, haciendo la reduccién abierta y el
acortamiento femoral mas faciles y precisos que lo
que habian sido previamente (9, 10).

En 1963, Klisic adiciond la correccion del 4ngulo
cervicodiafisiario del fémur, la transposicion medial
del iliopsoas y la osteotomia del iliaco (10, 11). Este
autor indicaba el procedimiento para nifnos entre 7
anosy elinicio de la pubertad, lo cual era demostrado
por la apariciéon de vello pubico. El procedimiento es
permitido en nifos después de esta edad pero los
resultados son inferiores por dos razones:

1. La obliteracion o6sea del acetdbulo puede
haber ocurrido y

2. No existe crecimiento futuro a través del cual
ocurra remodelacion para asi mejorar la relacion
articular (10). No lo contraindica en casos bilaterales,
pero siaconsejarealizarlo con unintervalo de meses
y en ninos menores de 10 afios (11).

Antecedentes

Klisic desarroll6 un procedimiento en un solo tiempo
que consistia en acortamiento femoral, reduccién
abierta, osteotomia pélvica, redireccion de la cabeza
femoral y transposicion medial del psoas. Se realiz6
inicialmente en 102 pacientes, durante el periodo
comprendido entre 1963-1976, en el Hospital Ban-
jica Belgrado, Yugoeslavia. Se estudiaron los resul-



tados en 97 de las caderas intervenidas con un
seguimiento de hasta 12.5 afios, comprobdndose
que desde el punto de vista clinico y radiolégico se
obtenian 64% de buenos resultados, siendo mejores
a menor edad del nifio en el momento de la cirugia
(10, 11). En uninforme posterior en 1988, del mismo
autor, analiza los resultados a largo plazo de este
mismou grupo de pacientes después de un segui-
miento entre 9 y 24 ainos, con un promedio de 13
afos, concluyendo que se pueden esperar hasta 68%
de buenos resultados con su técnica. Recomienda en
base a los resultados obtenidos, que la osteotomia
del iliaco debe ser individualizada. En nifios con ace-
tabulo plano y con poca posibilidad de remodelacion
por la edad, aconseja realizar osteotomia tipo Chiari.
En pacientes jovenes y con moderada displasia ace-
tabular en los Rayos X prequirurgicos las osteoto-
mias de Salter y Pemberton proporcionan una mejor
restauracion de la cavidad acetabular (11).

Ashley y cols. (1), llevaron a cabo reduccién
abierta y osteotomia femoral redireccional y de acor-
tamiento (generalmente 2-3 cms), sin osteotomia del
iliaco en pacientes mayores de 3 afos y hasta 11
anos con diagnostico de LCC o asociada a paralisis
cerebral, sin tener complicaciones al final del segui-
miento, el cual en promedio fue de 29.5 meses.

Herold y Daniel (8), realizaron este procedimiento
en 32 caderas en nifios mayores de 6 afios, y con un
seguimiento en promedio de cuarenta y cuatro me-
ses, obtuvieron excelentes y buenos resultados en el
81% de los casos, con osteotomia del iliaco tipo
Chiari. Advirtiendo que los pacientes después de reti-
rada la inmovilizacion no son incluidos en programas
de rehabilitacion. Otros resultados similares han sido
informados por Shih y cols. (4), realizando osteotomia
tipo Salter en 20 caderas tratadas por ellos entre
1977-1983 y con un promedio de seguimiento de 59
meses en quienes la intervencion se llevé a cabo en
promedio a los 6 afios 9 meses. Sélo encontraron
complicaciones en 4 pacientes y estuvieron dadas
por rigidez articular (Condrolisis), reluxacién, sublu-
xacion y coxa plana.

Galpin y cols. (6), reaiizaron este procedimiento
en 21 caderas, 19 de las cuales se le practicé Osteo-
tomia tipo Salter y en promedio 1.5 cms de acorta-
miento y 33 grados de desrotacién. Estos autores
aconsejan llevar a cabo este procedimiento en nifios
mayores de dos afios y asi evitar el uso prolongado de
traccion. Recomiendan por considerarlo un procedi-
miento dificil, que sélo debe ser realizado por un
cirujano con amplia experiencia en el tratamiento de
la luxacion congénita de cadera para lograr que las

complicaciones no sean mayores que con sélo reduc-
cion abierta.

Dimitriou y Cavadias (5), revisaron 67 caderas,
tratadas en un periodo de 20 afios y sequidos como
minimo 5 afos. La edad de los pacientes tratados
estaba entre 3 y 14 afios; a 34 se les practicé el
procedimiento de Klisic (osteotomia de Salter) con
acortamiento entre 1 y 3.5 cms, correccion de la
anteversion entre 30y 40 grados y llevando el 4ngulo
cérvico-diafisiario a 110-125 grados. Los resultados
fueron satisfactorios en la mayoria de sus casos, con
s6lo 11.5% de cojera, asimetria de miembros inferio-
res en 38% de los casos unilaterales y no asimetria
en los casos bilaterales. No utilizan la traccién pre-
operatoria ya que consideran que no previene la pre-
sién ala cual quedar4 sometida la cabeza femoralola
reduccion inestable cuando ella es removida.

Williamson y cols. (22) compara los diferentes
abordajes para el tratamiento de la luxacién congé-
nita de cadera en mayores de tres afios, concluye que
con este procedimiento se pueden esperar resulta-
dos excelentes tanto clinica como radiolégicamente.

P&ez y Sanin (17) en su trabajo presentado al
XXXV Congreso Nacional de la Sociedad Colombiana
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, en 1990,
revisa 34 caderas a los que se les habia realizado esta
técnica con osteotomia de Chiari. El promedio de
seguimiento fue de 6.8 afos, obteniendo buenos
resultados en 67%. Como complicaciones se encon-
tré, coxa vara (7 pacientes), necrosis avascular, valgo
de rodilla, infeccidon herida quirtrgica, acortamiento
mayor de 2 cms de reluxacién en un paciente respec-
tivamente.

Descripcion Técnica Quirargica

El paciente es colocado en decubito lateral. Se realiza
unaincisién curva iniciada en la espina iliaca antero-
superior y llevada anteriormente al trocanter mayory
distalmente a través de la di4fisis femoral por 12 cms.
Se secciona la fascia lata en linea con la incisién de
piel y se separa anteriormente el colgajo de fascia
anterior, mientras que el posterior se incidide trans-
versalmente en el trocanter mayor. El masculo vasto
lateral se diseca desde el periostio del extremo pro-
ximal del fémur, comenzando proximal y posterior-
mente y separado anteriormente. La incisién longi-
tudinal lateral del periostio se bifurca sobre el trocan-
ter mayor en direccién anterior y posterior. El perios-
tio se corta alrededor de toda la di4fisis del fémur,
permitiendo la localizacién del trocanter.

El borde inferior del fémur se corta transversal-
mente con una sierra oscilante o con una sierra de

159



Gigli. La longitud del acortamiento del fémur es
determinada con el uso de Rx convencionales preo-
peratorios, corresponde a la distancia entre el polo
superior de la cabeza femoral y el techo del verdadero
acetabulo. El acortamiento es realizado cortando un
segmento del fragmento distal del fémur por medio
de una sierra manual u oscilante. Este corte es reali-
zado levemente oblicuo proximalmente, desde la cor-
tical lateral hacia la corteza medial distalmente. El
fragmento proximal es entonces firmemente soste-
nido por medio de una pinza reductora y es colocado
en abduccién con el propésito de colocar el trocanter
menor a la vista. El lado medial del tubo peridstico es
cortado longitudinalmente y el misculo ilipsoas es
abordado. Su tendén es liberado del trocanter menor
y transfixiado por una sutura. Cuando se ha colocado
la sutura en direccién medial, un ayudante retrae el
grupo muscular anterior facilitando el abordaje del
aspecto inferior de la capsula articular. El tejido graso
pericapsular, conteniendo una rama de la arteria cir-
cunfleja medial es disecado de la capsula. La disec-
cién es comenzada lateralmente y retraida en direc-
cion medial. La capsula es abierta en toda su longitud
en el borde inferior paralelo al cuello femoral. En el
aspecto medial de la incision el ligamento transverso
acetabular es palpado y seccionado. La incision cap-
sular esretraida. Se resecan el ligamento redondo, si
esta presente, y el pulvinar, pero sin tocar el cartilago
articular. Se inspecciona el limbo; si estéd doblado
interiormente o hipertréfico también se retira, sino es
mejor conservarlo. En los casos en los cuales se
demuestra en radiografias preoperatorias, un aceta-
bulo profundo y con un buen techo, se reduce la
cabeza dentro del acetabulo y se revisa la estabilidad
de la reduccion, colocando el miembro inferior en
aduccién. Silareduccion es facil, se da por terminado
el procedimiento. En caso de no serlo, se realiza una
diseccion entre el tensor de la fascia lata y el gluteo
medio con el propésito de exponer el aspecto superior
de la capsula articular de la cadera. La porcién refleja
del recto anterior se diseca hacia arriba hasta ilegar
al punto donde la cépsula se invierte hacia abajo por
la adherencia a la superfice externa del hueso iliaco.
La porcion adherida de la cédpsula se debe liberar
desde el hueso hasta su insercion normal en el borde
del verdadero acetdbulo. Esto es suficiente para
lograr un facil descenso de la cabeza femoral dentro
del acetabulo. Se revisa el acetabulo por palpacién a
través de la articulacién y se compara con laradiogra-
fia. Si el defecto es moderado, se reconstruye el techo
a partir de un injerto tomado del segmento de fémur
resecado. El techo es construido de acuerdo a la
posicion y longitud del defecto, pero se debe tener
cuidado de no exagerar el remodelamiento del techo
acetabular.

160

Si el acetabulo es displasico, se realiza osteoto-
mia pélvica. El periostio se corta alrededor de laparte
inferior del iliaco, y se retrae por medio de dos eleva-
dores colocados en la escotadura ciatica. La osteo-
tomia se realiza con un osteotomo ancho penetrando
el iliaco a través del defecto del techo acetabular,
donde los labios anterior y posterior del borde aceta-
bular desaparecen en el defecto. La osteotomia es
llevada anteriormente en direccion medial y ligera-
mente cefélica hasta que esté completamente sepa-
rada y el nervio ciatico es protegido por los elevado-
res. Se desplaza la osteotomia lo necesario para
lograr un adecuado cubrimientc éseo de la cabeza
femoral. No es necesario realizar fijacién interna,
porque la inmovilizacién en espica en abduccion,
previene el desplazamiento del iliaco. La capsula
articular, que inicialmente se encontraba medial-
mente con el fragmento inferior, es ahora inter-
puesta entre la cabeza femoral y el nuevo techo
(osteotomia de Chiari).

El fragmento proxirnal se coloca en abduccion y
se realiza un orificio a través de ambas corticales en
el 1ado medial del fragmento femoral superior 0.5
cms por encima del nivel de la osteotomia. Se pasa la
sutura transfixiante dei tend6n del musculo iliop-
soas, a través de este agujero y el musculo se rein-
serta al fémur por medio de la sutura. Se realiza
reduccién de los fragmentos, corrigiendo la antever-
sién femoral mientras que el &ngulo cuello-diafisis se



ajusta ligeramente menor que lo normal (cerca de
115 grados). Se debe realizar una revisién por palpa-
cionyradiografias. En esta posicion, se realiza osteo-
sintesis usando una placay tornillos o un clavo placa
teniendo como guia un clavo previamente insertado a
través del cuello del fémur para una mejor orienta-
cion. Se sutura el periostio sobre la placa y se rein-
serta el vasto lateral. La fascia lata, los tejidos subcu-
tdneosy la piel se cierran en capas. La inmovilizacion
en espica doble de yeso debe realizarse con la extre-
midad en abduccién y rotacién neutra.

Postoperatorio

La inmovilizacién con espica se prolonga por lo
menos por dos meses. Si la osteotomia esta consoli-
dada se inicia fisioterapia. Si por el contrario la cura-
cién no es satisfactoria la inmovilizacién debe pro-
longarse mas. El soporte de peso sélo es permitido
después de que el paciente ha recuperado el movi-
miento articular de cadera y rodilla, generalmente en
un tiempo no menor de 4 meses postquirtirgicos. El
alargamiento gradual de los rotadores externos cor-
tos requiere especial cuidado, ellos siempre resisten
larestitucion de la rotacion interna. Antes de permitir
el soporte de peso se debe realizar control radiolé-
gico. Si existen signos de necrosis avascular, el
paciente es incluido en un régimen de no soporte de
peso con ejercicios intensivos hasta completar la
reconstruccion de la cabeza femoral, esta recons-
truccion debe ser apreciada en las radiografias duran-
te el seguimiento.

Complicaciones

—Necrosis avascular (10, 17, 19, 20).
—Rigidez articular (4).

—Reluxacioén (4, 5).

—Subluxacioén (4, 5).

—~Coxa plana (4).

—Pérdida correccién displasia acetabular.
—Coxa vara (8,17, 19, 20).

—Sepsis (8).

—Lesion Nervio cidtico (8).

—Valgo de rodilla por lesién fisis distal con clavo de
traccion (14).

—Infeccién herida quirdrgica (17).
—Osteocondritis (19).

VARIACIONES EN EL INSTITUTO COLOMBIANO DE
ORTOPEDIA Y REHABILITACION FRANKLIN DELANO
ROOSEVELT

Preoperatorio

Gracias a la experiencia acumulada después de tra-
tar muchos casos y siguiendo las recomendaciones

de los diferentes autores a nivel mundial, actual-
mente no se coloca al paciente en traccién, cutanea
ni esquelética antes de llevar a cabo el procedi-
miento.

Técnica Quirargica

—Siempre se realiza el procedimiento por dos vias de
abordaje, una anterior, en bikini, y una via lateral
para la realizacion de la osteotomia femoral. Si la
osteotomia del iliaco elegida para acompafar la
reduccion y-la osteotomia femoral es del tipo Chiari,
la reduccién de la luxacién se lleva a cabo a través de
la via lateral; cuando se elige osteotomia tipo Salter o
Pemberton ésta se lleva a cabo por el abordaje ante-
rior.

—Siempre que se encuentre el limbo hipertré-
fico e invetido, éste no se reseca sino que se le reali-
zan cortes radiados a diferentes niveles, con el fin de
mejorar la contencién de la cabeza femoral dentro del
acetabulo.

—Siempre se determina prequirtrgicamente el
tamafo de la reseccion femoral y esta medida es
tomada como guia durante el procedimiento. Gene-
ralmente no sereseca lo planeado previamente, sino
lo necesario para obtener una reduccién facil de
cabeza dentro del acetabulo. La mayoria de las veces
es la longitud resultante al sobreponer los dos frag-
mentos femorales.

—Preferimos hacer una osteotomia subtrocan-
térica que se fija con una placa DCP angosta de 4
orificios, abarcando 4 corticales (por encima y por
debajo del sitio de osteotomia).

—La osteotomia del iliaco (Salter, Pemberton,
Chiari) depende de las caracteristicas radiolégicas
prequirargicas del acetdbulo.

—Siempre se valora la estabilidad de la reduc-
ciény sise considera necesario se fija con un clavo de
Steiman, pasado a través del trocanter mayor hasta
la pelvis.

—En los casos de luxacién bilateral, después del
primer procedimiento el paciente se inmoviliza en
espica de yeso durante 6-8 semanas, al cabo de las
cuales se retira y se inicia plan de rehabilitacion.
Cuando la movilidad pasiva de la cadera intervenida
es de 50% o més, se realiza la cirugia contralateral.

Rehabilitacion

Un gran porcentaje de los buenos resultadcs obteni-
dos en el tratamiento de la luxacién congénita de la
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cadera son debidos a la existencia de planes adecua-
dos de rehabilitaciéon postquirurgica.

La “cadera congénita” inveterada es un reto
para el ortopedista y la fisioterapeuta. Es dificil tener
que esperar un afio e incluso dos para que mejore la
cojera lo que depende en gran parte de la magnitud
de la correccién de la coxa valga. Si esta es de 110
grados presentara cojera de gluteo medio, que va a
mejorar a medida que el tiempo pase y el paciente
crezca. Por el contrario, si el &ngulo es menorde 110
grados no correjird espontdneamentey lo mas seguro
es que necesitar4 una correccién quirdrgica con
osteotomia o descenso del trocanter mayor. La reha-
bilitaciéon también se prolonga por la adaptacion de
todas las estructuras blandas y 6seas a su nueva
situacion. Mientras mayor sea el paciente mayores
cambios iniciales y més tiempo de rehabilitacion
seran necesarios.

Si se espera que la movilidad después de reduc-
cién abierta y acetabuloplastia, en una nifia de 2
afios, se gane a los 6 meses o un afio, la de un Klisic
puede demorar hasta 2 afios, dependiendo de la edad
a la cual se lleve a cabo el procedimiento (9).

Para lograr este propésito, en la forma mas ade-
cuada posible y teniendo en cuenta la cantidad de
pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico de la
luxacién congénita de cadera, en el Instituto Colom-
biano de Ortopedia y Rehabilitacion Franklin Delano
Roosevelt se ha disefiado un protocolo de rehabilita-
cién para estos pacientes, con el fin de lograr los
mejores resultados.

Los objetivos de dicho propésito incluyen:

Objetivos Inmediatos

—Disminuir o eliminar el dolor.

—Mantener y/o restablecer los arcos de movi-
miento.

—Evitar y corregir deformidades.
—Proporcionar informacién a los padres, para
que tengan claros los objetivos que se buscan con el

tratamiento y colaboren con éste.

Objetivos Mediatos

—Instaurar y/o restablecer la funcionalidad del
miembro inferior intervenido.

—Restablecer y/o mantener la funciéon del miem-
bro contralateral.
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—Brindar al paciente las mejores posibilidades
funcionales y estéticas que le permitan alcanzar la
méaxima independencia posible.

—Favorecer al maximo las condiciones para un
buen desarrollo psicomotor.

Generalmente después de retirada la inmovili-
zacion el paciente a quien se rehabilitara intrahospi-
talariamente es colocado en una traccién cutanea,
con el fin de permitir cierto grado de movilizaciény de
estabilidad de la cadera, disminuyendo ademas el
dolor y el espamos muscular. Dicha traccién también
esta destinada a nivel la pelvis en caso de oblicuidad
y, dependiendo de la posicién en que se cologue,
puede ayudar a corregir las deformidades en ABD,
rotacién externa y flexién. La traccion se retira al
obtener un porcentaje de movilidad pasiva, mayor o
igual al 50%, lo cual se obtiene en la mayoria de los
casos a las cuatro semanas. En algunas ocasiones la
movilidad, estando el paciente en traccion se detiene
antes de llegar al 50% y es sorprendente ver como al
autorizar el apoyo ésta va mejorando espontanea-
mente. Es dificil decir, si depende de la colaboracion
de los padres al realizar el plan casero o es esponta-
nea, al estar el paciente en su ambiente familiar.

Si después de dos meses de permanecer el
paciente en traccion y fisioterapia, no mejora la movi-
lidad activa, pero la flexién pasiva esté entre 70 y 90
grados, se puede dejar al paciente libre y ojald en su
medio ambiente, familiar, con plan casero o terapia
ambulatoria (9, 15).

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio de tipo descriptivo-
retrospectivo, de ““Serie de Casos”, en el cual se
revisa el procedimiento quirurgico propuesto por Kli-
sic para el tratamiento de la Luxacién Congénita de
Cadera, no tratada, en nifios mayores. Parallevarlo a
cabo se revisaron las historias clinicas y radiografias
de los pacientes sometidos a esta intervencion en el
Instituto Colombiano de Ortopedia y Rehabilitacion
Franklin Delano Roosevelt.

Criterios de inclusién:

1. Diagnéstico de luxacién congénita de cadera.
2. Ser mayor de 36 meses.

3. No haber recibido ningun tipo de tratamiento.

4.Seguimiento minimo de 12 meses después de
la intervencion.



La evaluacion de las caderas incluidas se realizé
con base en un protocolo previamente establecido
que incluia entre otros datos: edad primera consulta,
edad de la cirugia, hallazgos intraquirargicos, evolu-
cion clinica y radioldgica, complicaciones y secuelas
del procedimiento.

Se clasificaron todas las caderas teniendo como
base los hallazgos en las radiografias del tltimo con-
trol y segun la clasificacién de Severin, asi:

—Grupo 1 (Excelente): Cadera normal CE > de
15 grados en nifios de 6 a 14 afos.

Grupo 2 (Bueno): Deformidad minima de cabeza
o cuello femoral con reduccién concéntricay CE igual
agrado 1.

—Grupo 3 (Regular): Displasia moderada de ace-
tabulo o cabeza femoral o CE menor de 15 grados.

—Grupo 4 (Pobre): Subluxacién.
—Grupo 5 (Falla): Reluxacién.

Para la evaluacién funcional se utilizé el método
de Ferguson y Howorth, el cual considera los grados
de flexién y abduccién, multiplicados por un factor de
0.4, los grados de aduccién y rotacién interna por 0.2
y los grados de rotacién externa y extensién por un
factor de 0.1. Los productos son sumados y el total
obtenido representa el indice de movimiento.

El andlisis de los datos obtenidos, se realizé por
medio de los programas LOTUS 123 y EPINFO y se
clasifican en forma global y discriminados de acuerdo
al procedimiento acetabular usado durante el acto
quirdrgico (Chiari, Pemberton y Salter).

RESULTADOS

Generalidades

Se revisaron 71 procedimientos, de los cuales 58
cumplieron con los criterios de inclusién exigidos,
correspondientes a 46 pacientes.

La Osteotomia Pericapsular de Pemberton fue el
procedimiento acetabular que més frecuentemente
acompan lareduccién abiertay la reseccién femoral
(Tabla 1).

La distribuciéon por sexo mostré un predominio
para el femenino en proporcién de 3.3: 1, para los 46
pacientes.

TABLA 1
TIPO OSTEOTOMIA ACETABULAR

OSTEOTOMIA  NUMERO DE CADERAS PORCENTAJE
Chiari 15 259
Pemberton 28 48.2
Salter 15 259
TOTAL 58 100.0

La edad de consulta de nuestros pacientes estuvo
por encima de los 12 meses (Intervalo: 12-59 m) y
aquella a la cual fueron sometidos al procedimiento
siempre fue mayor de 36 meses. El mayor promedio
de edad fue para el Chiari (Promedio: 108.4 meses)y
las sometidas a Pemberton el mas bajo, en promedio
60.1 meses.

La diferencia entre el momento de la consulta
inicial y la edad a la cual se realiza el procedimiento,
se debe a que un porcentaje de pacientes no aceptan
o0 no comprenden el plan terapéutico inicial y sélo
retornan cuando los signos son evidentes.

No se encontraron diferencias entre el lado
intervenido izquierdo o derecho (50% cada uno).

De los 46 pacientes, 26 (44.9%) presentaban
compromiso de s6lo una cadera, estando comprome-
tido el lado izquierdo en el 57.7%. Los restantes 20
pacientes (40 caderas), presentaban compromiso
bilateral. Sin embargo sélo se incluyen, 32 caderas,
ya que las 8 restantes no cumplian con los requisitos
para su inclusion.

Valoracién radioldgica prequirargica

Indice Acetabular

Se determind en itodas las caderas por medicion lle-
vada a cabo en las radiografias con las cuales se
decidio el procedimiento.

Las caderas a las que se les realizé la acetabulo-
plastia tipo Pemberton, tenian un indice acetabular
promedio de 39.6 grados, y menores promedios
correspondieron a las caderas a las cuales se les
practico osteotomia tipo Salter (35.8 grados).

En términos generales la mayor concentraciéon
de valores para todos los tipos de osteotomias aceta-
bulares se encontré entre 30 y 49 grados.
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Tamaido Indicado de reseccion femoral

De acuerdo a la indicacién dada por Klisic, se midié la
distancia entre el borde superior del acetdbulo y el
borde superior de la cabeza femoral, siendo en pro-
medio para todas las caderas de 20.4 mm. Se aprecio
que las caderas a las cuales se les practic osteoto-
mia tipo Chiari. Prequirirgicamente mostraban una
distancia promedio de 30 mm, y para aquellas en las
cuales se realizaron otras osteotomias fue menor de
20 mm. (Pemberton = 19 mm, Salter = 18 mm).

Angulo Cervicodiafisiario

Se determiné por mediciones hechas por el autor en
todas las caderas, siendo mayor para aquellas cade-
ras que fueron sometidas a osteotomia tipo Pember-
ton (X: 138.2 grados). Para las dos restantes osteo-
tomias las diferencias no fueron significativas y su
promedio fue de 132 grados.

Caracteristicas radiolégicas del nucleo

La mas frecuentemente hallada fue el nicleo de osi-
ficacion proximal del fémur de menor tamafio (hipo-
piasico) con respecto a la cadera opuesta. Los casos
de blateralidad, en los cuales los ntcleos eran de
caracteristicas similares, sin poder establecer si eran
normales o hipoplédsicos, no son tenidos en cuenta.

Tratamiento Prequirargico

Traccion cutanea o esquelética al 13.8%, correspon-
diendo a I3s intervenidas en los primeros afios en que
se implementé esta técnica. Con este procedimiento
se encontré infeccion en el sitio de insercion del clavo
en un paciente (12.5%), lo cual hizo necesario retirar
latraccién esquelética y continuar con traccién cuta-
nea hasta el momento de la cirugia.

Resultados Intraquirargicos

El procedimiento se llevé a cabo segun la técnica
descrita y con las variaciones mencionadas ante-
riormente.

Hallazgos

Con base en los datos consignados en las descripcio-
nes se establecieron los principales hallazgos intra-
quirdrgicos y el nimero de veces en que estos datos
se encontraron dentro de las historias clinicas revi-
sadas. Los resultados se aprecian en ia Tabla 2.

Anteversion Femoral

Se obtuvo este dato de las descripciones quirtrgicas
correspondientes a 44 caderas (75.9%), encontran-
dose como promedio general 61.3 grados, siendo
mayor para las caderas sometidas a acetabuloolastia
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TABLA 2
FRECUENCIA HALLAZGOS QUIRURGICOS

HALLAZGO N2 CASOS PORCENTAJE
L. Transverso tenso 35/38 921
Pulvinar Hipertréfico 39/44 88.6
Limbo Hipertréfico 39/44 88.6
Deformidad Reioj Arena 12/28 429

Cambios Osteocondriticos Cabeza 9/22 40.9

Lig. Redondo Ausente 16/39 39.0
Cépsula Hipertréfica 10/28 a5
Lig. Redondo Hipertréfico 13741 7

tipo Pemberton (X: 64.1 grados, 23 caderas) y menor
para las caderas a las que se les practicé Chiari(52.8
grados, 7 caderas).

Tamaio Reseccion Femoral

Este dato se pudo obtener para la totalidad de los
casos, siendo en promedio de 15 mm. Esta cifra se
encuentra 5 mm por debajo de la establecida como
indicacién prequirtrgica en forma global. La resec-
cion fue mayor en las caderas a las cuales se les
practicé osteotomia tipo Chiari. No se encontraron
diferencias significativas para las otras dos osteoto-
mias (12.7 mm).

Se compararon los datos de la reseccion reali-
zada con los establecidos prequirurgicamente y se
determind, que a las caderas sometidas a Salter y
Chiari se les resecd, en promedio el 65% de lo pla-
neado. Para las restantes se resec6 el 55%.

Material de Osteosintesis

En la mitad de estas caderas el material de osteosin-
tesis usado para fijar la Osteotomia femoral fueron
clavos de Steiman (2) cruzados. En 26/58 caderas
(44.8%) se usaron placas de compresion dindmica de
3.5 mm, de 4 a 6 orificios y en los restantes se utiliza-
ron Placas de tercio de cafia en 1 caderay Placas tipo
Sherman en dos.

Indice Acetabular

La correccion lograda después de realizada la osteo-
tomia acetabular fue significativamente mayor para
las caderas intervenidas mediante acetabuloplastia
tipo Pemberton en las cuales se encontré un valor
final promedio de 11.0 grados. La correccién tipo
Salter, cuyo valor final en promedio fue de 20.7 gra-
dos.

Duracioén Acto Quirargico

De acuerdo a los datos aportados por las descripcio-
nes quirurgicas y los récords anestésicos se estable-



cié la duracién del acto quirurgico y se discriminé
para cada tipo de osteotomia acetabular, en 53
(91.4%) de las caderas. En 13/15 caderas a las que
se les practicé osteotomia tipo Chiari la duracion en
promedio fue de 3 horas 30 minutosy fue menor para
las sometidas a Salter, con un promedio de 2 horas
45 minutos.

Sangrado Acto Quirurgico

Al igual que la duracién se determiné para 53/58
caderas, siendo mayor en las que se practicé Chiari
(Promedio: 810 cc) y menor para las sometidas a
osteotomia tipo Salter, (promedio: 352 cc).

Fijacion Femoropélvica

En 50/58 caderas se ayudé a mantener la reduccion
por medio de fijacidon con un clavo de Steiman pasado
a través del trocanter mayor hacia la pelvis. Una
cadera que inicialmente no fue fijada se reluxé a los
10 dias del acto quirdrgico haciendo necesaria la
revision ycorrecciénde la posicién de inmovilizacién,
adicionandose un clavo femoropélvico, que se man-
tuvo durante 7 semanas.

Complicaciones

Se presentaron en 6.9% (4 caderas) correspondiendo
a: una cadera sometida a Chiari en la cual el corte se
dirigié hacia la articulacién sacroiliaca, y en dos
caderas sometidas a Pemberton en las que en unael
corte fue incompleto y en otra se dirigié hacia el pilar
posterior del acetabulo, evolucionando posteriormen-
te hacia una necrosis avascular. Asi mismo durante
el abordaje de una cadera se seccioné el Nervio
Femorocutdneo. Con excepciénde la caderaque evo-
luciond a necrosis avascular, las restantes evolucio-
naron sin ningun tipo de complicacion. Para las cade-
ras sometidas a osteotomia tipo Salter no se encontré
ningun tipo de complicaciéon durante la realizacion
del procedimiento quirurgico.

Postoperatorio

Inmovilizacion

Todos los pacientes después del procedimiento qui-
rurgico fueron incluidos dentro de una espica de
yeso, durante 7.5 semanas en promedio. No se
encontraron diferencias significativas entre las tres
diferentes osteotomias acetabulares. Las caderas
con compromiso bilateral, se inmovilizaron en la
misma forma y en promedio a las 6-8 semanas se
intervino la cadera opuesta. En un paciente como
complicacion se presentd la aparicién de una escara
a nivel de la regién lumbar por lo que fue necesario
recortar la espica.

Rehabilitacion

Todas nuestras caderas después de retirada la espica
fueron incluidas en un programa de rehabilitacién en
forma hospitalaria.

Se realiz6 evaluacién de los arcos de movimiento
en forma activa para 38/58 caderas siendo en pro-
medio de 19.0%. Se apreci6 que las caderas someti-
das a osteotomia tipo Chiari presentaban mayor
compromiso de la movilidad y sélo realizaban activa-
mente el 7.6%; mientras las sometidas a Salter fue-
ron las que menor disminucién de la movilidad mos-
traron, realizando en promedio 26.0% de los arcos
totales de movimiento.

La movilidad articular pasiva para 52/58 cade-
ras, mostré alteraciones de acuerdo a la osteotomia
acetabular realizada, en igual forma que la activa,
aunque con un mejor rango de movimiento (Tabla 3).

TABLA 3
MOVILIDAD ARTICULAR POSESPICA

OSTEOTOMIA ACTIVA PASIVA X DIAS TEST
Chiari 7.6% 23.5% 57
Pemberton 20.2% 33.8% 4.7
Salter 26.2% 41.6% 6.3
Promedio General 19.0% 33.9% 5.6

Independientemente del tipo de osteotomia, los
movimientos mas comprometidos fueron la rotacién
interna y la extension.

No fue posible determinar, en qué momento den-
tro de la terapia se reinicié la marcha, por no estar
este dato incluido en la mayoria de las historias clini-
cas.

Indice Acetabular

Se determiné en 54/58 caderas en radiografias
tomadas después de retirada la espica, mostrando
minimas diferencias con los indices apreciados du-
rante la realizacion del procedimiento. Se comprobéd
que en las caderas sometidas a osteotomia tipo Sal-
ter, mejor6 en promedio 1.7 grados.

SEGUIMIENTO
Valoracion Radiologica

Indice Acetabular

La evolucién del indice acetabular, se establecié para
cada tipo de osteotomia mediante mediciones lleva-
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das a cabo en las radiosgrafias realizadas durante el
tiempo de seguimiento. Se unificé el periodo de
tiempo para los controles asi:

—Primer control: Entre los 2-6 meses después
del procedimiento (50/58 caderas).

—Segundo control: Entre los 6-12 meses (43/58
caderas).

—Tercer control: Entre los 12-18 meses (31/58
caderas).

—Cuarto control: Entre los 18-24 meses (15/58
caderas).

La variacién del indice en las caderas sometidas
a Osteotomia tipo Chiari, durante el seguimiento fue
minimo con respecto al logrado durante el acto qui-
rargico (0.5 grados). Para las otras osteotomias la
mejoria fue mayor para las sometidas a Salter, siendo
la variacion casi el doble de las sometidas a Pember-
ton (10.6 grados y 5.4 respectivamente).

Angulo Cervicodiafisiario

En general, las caderas intervenidas mediante Chiari
y Salter tienden a valgizarse con el transcurso del
tiempo (6.1 y 4 grados respectivamente). Por el con-
trario aquellas intervenidas con Pemberton, mostra-
ron una variacion de 12.8 grados.

Angulo CE de Wiberg

Se tomo6 como dato la medicion realizada en el cuarto
control, que incluia al menos el 50% de las caderas,
para cada una de las diferentes osteotomias. No se
hallaron diferencias significativas y su promedio
general fue de 33 grados.

Clasificacion Radiol6gica segtin método de Severin

El 79.3% ce las caderas mostraron buenos resulta-
dos y en 10.3% pobres resultados (Tabla 4).

Vaioracién Clinica

Se tuvieron en cuenta los datos de los test articulares
realizados por el servicio de fisioterapia durante el
seguimiento. Se realizaron dos controles: el primero
durante los 4 meses siguientes al retiro de la espica
(57 caderas) y el segundo entre los 6 y 12 meses (48
caderas) después de realizado el procedimiento. La
distribucién de acuerdo a la osteotomia acetabular es
como sigue: 10 Chiari, 25 Pembertony 13 Salter. La
Osteotomia que menos afecta la movilidad, tanto
pasiva como activa a los 12 meses de seguimiento es
la tipo Salter.
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TABLA 4
VALORACION RADIOLOGICA DE SEVERIN

GRADO TOTAL
OSTEOT. 1 2 3 4 5 CADERAS
Chiari 6 8 — 1 — 15
40.0% 53.3% 6.7% 100%
Pembert 1 13 2 1 1 15
393% 464% 7.1% 36% 3.6% 100%
Salter 5 3 4 1 2 15
33.3% 20.0% 267% 66% 13.4% 100%
Total 22 24 6 3 3 58
Caderas
% 362% 43.1% 103% 52% 5.2% 100.0%

Existe un aumento en promedio del 35% en la
movilidad pasiva entre el primer test articular y el
Gltimo control, para todas las caderas independien-
temente de la osteotomia.

A los 12 meses, la mejoria de la movilidad activa
al compararla con los valores iniciales fue mas noto-
ria para quellas caderas sometidas a Chiari y menor
para las intervenidas mediante osteotomia tipo Sal-
ter, aunque en términos generales la movilidad a este
tiempo fue mejor para estas ultimas.

Evaluacién Funcional Método de Ferguson y
Howorth

Los rangos de movimiento fueron clasificados como
excelentes en el 25% de los casos (80-100 puntos),
buenos en el 50% (60-79 puntos), regulares en el
22.5% (40-59 puntos)y pobres en 3.5% (menos de 40
puntos).

Los resultados encontrados de acuerdo a la eva-
luacién funcional de Fergusony Howorth, se muestra
enlaTabla 5, para el total de los pacientes evaluados,
independientemente del tipo de osteotomia acetabu-
lar realizado, debido a que existen marcadas diferen-
cias en la indicaciones para cada uno de los tipos de
osteotomia, como edad e indice acetabular, lo que
hace predecible que aquellos pacientes con edades e
indices acetabulares menores, a los que se les realiza
preferencialmente Osteotomia tipo Salter, tengan
mejores rangos de movilidad, que aquellos pacientes
de mayor edad en los caules, el procedimiento se
acompafia de Osteotomia tipo Chiari. Los pacientes a
los que se les realiza Osteotomia tipo Pemberton
constituyen un grupo intermedio entre las dos ante-
riores.



TABLA S5
EVALUACION FUNCIONAL METODO DE FERGUSON
Y HOWORTH
N2 CADERAS PORCENTAJE
Excelentes 14 25.0
Buenos 29 50.0
Regulares 13 225

Pobres 2 3.5

COMPLICACIONES

Subluxacion

Se presentd en tres caderas para un 5.76% de los
casos.

El primer caso corresponde a una paciente a la
cual se le practicé el procedimiento con osteotomia
tipo Salter a la edad de 36 meses; la complicacién se
presentd 13 meses después. Se propuso revision, sin
embargo la paciente no asistié nuevamente a control.
Otra paciente sometida al mismo procedimiento, la
subluxacién ocurrid a los 5 meses; fue necesaria
revision, encontrandose: masa de tejido fibroso en
fondo acetabular que impedia la reduccién. Se le
practicé reduccion abierta y osteotomia acetabular
tipo Chiari, con evolucién satisfactoria hasta el final
del seguimiento, que fue de 21 meses.

La tercera cadera sublurada, se le habia reali-
zado osteotomia pericapsular tipo Pemberton, pre-
sentando la complicacion a los 15 meses. Se reviso
encontrandose una anteversion femoral de 100 gra-
dos y la cavidad acetabular ocupada por abundante
tejido fibroso; se le adicioné osteotomia femoral des-
rotatoria y aumentacion acetabular, con una evolu-
cién posterior hacia la artrosis requiriendo los tresy
medio afos del primer procedimiento artrodesis de
cadera.

Reluxaciéon
Al igual que la anterior, se presenté en tres caderas.

La primera, se presenté en una paciente con
osteotomia tipo Salter en el postoperatorio inmediato
por lo que se realizd reduccidn cerrada con correc-
cion de la posicion de la espica. Con evolucién hacia
una necrosis avascular en el Gltimo control a los 17
meses.

Otra paciente con igual osteotomia, la presenté a
los 4 meses postoperatoria, encontrandose en la
revision retraccion muscular (psoas y aductores), se

le realizd tenotomia de ios mismos e inmovilizaciéon
en espica previa fijacion de la reduccion con clavo
femor-pélvico. Evolucién satisfactoria.

La tercera cadera afectada, correspondié a una
paciente sometida a osteotomia tipo Pemberton, pre-
sentandese al décimo dia postoperatorio. Se encon-
tré que la cadera era luxable en rotacién interna y
flexién por lo que se redujo corrigiendo la posicion de
la inmovilizacién y manteniendo la misma con clavo
de Steiman femoro-pélvico durante 7 semanas. Evo-
lucién posterior satisfactoria al final del seguimiento,
el cual fue de 19 meses.

Coxa Vara

En el Gltimo control, se encontraron 5 caderas (8.6%),
con valores inferiores a 110 grados de dngulo cervi-
codiafisiario. De éstas, en dos la varizacion fue exce-
siva durante el procedimiento quirurgico, habiendo
sido intervenidas mediante osteotomia tipo Chiari.

En las otras tres caderas (Chiari 1, Salter 2) la
varizacién lograda fue en promedio de 117.5 grados
al momento de la cirugia evolucionando posterior-
mente hacia coxa vara.

SECUELAS

Necrosis Avascular

Se encontro, al final del seguimiento en 7/58 cade-
ras, correspondiendo a un 12.06% de las mismas.

Tres de estas caderas fueron sometidas a aceta-
buloplastia tipo Pemberton; en una el corte se dirigio
hacia el pilar posterior del acetabulo, en otra por una
mala evolucion de la movilidad articular fue necesa-
rio realizarle, al cuarto mes postoperatorio moviliza-
cién bajo anestesia. En la restante, no se encontré
factor que pueda relacionarse con la posterior apari-
cion de la necrosis.

A dos pacientes que se les habia practicado
Osteotomia tipo Salter; una presenté reluxacion en el
postoperatorio inmediato siendo necesario realizar
reduccion cerrada y corregir la posicion de la espica.
La otra present6 reluxacion en el cuarto mes posto-
peratorio por lo que se practico reduccion cerrada y
fijacién de la misma con clavo femoropélvico.

A las dos restantes el procedimiento acetabular
realizado fue tipo Chiariy en una de ellas se presentd
como complicacion refractura en el sitio de osteoto-
mia femoral, por lo que se realizé reduccion abiertay
fijacion con placa DCP a los 3 meses de realizado el
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procedimiento inicial. Durante el seguimiento, a los
dos y medio afios se determiné por test de Farril un
acortamiento del miembro correspondiente de 4.5
cmsrealizandésele epifisiodesis tipo Phemister, sien-
do el acortamiento en el ultimo control (48 meses)
para dicho miembro de 3.0 cms. En la otra cadera
sometida a este tipo de osteotomia acetabular no se
encontroéfactor alguno que puedarelacionarse con la
subsiguiente aparicion de la necrosis.

Discrepancia longitud miembros inferiores

Se determind que existia asimetria de los miembros
en 20 caderas (34.5%), hallandose el mismo entre los
0.5 y 3.0 cms. Asi mismo se aprecio que éste estuvo
presente en la mayoria de las caderas con compro-
miso unilateral (17) y tan sdlo en 3 de las sometidas al
procedimiento en forma bilateral. Se encontro en las
caderas sometidas a acetabuloplastia tipo Pember-
ton en el doble de las caderas al compararlo con los
otros dos tiposde procedimientos acetabulares (Tabla
6).

TABLA 6
DISCREPANCIA LONGITUD MIEMBROS INFERIORES

ACORTA TOTAL
OSTEOTO 05 1.0 2.0 3.0 CADERAS
Chiari 3 1 1 5)
Pemberton 4 5 e 1 10
Salter 3 1 1 — 5)
Total 10 6 2 20
Cojera

Se encontrd al final del seguimiento en 15 caderas
(25.8%). Fue mas frecuente y en igual incidencia en
las sometidas a Chiari y Pemberton (6 cada procedi-
miento) y tan sélo en 3 de las intervenidas mediante
Salter.

RETIRO MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

Se determind que el tiempo promedio al cual fueron
retirados los clavos que fijaban la osteotomia femoral
en las 29 caderas en las que se usaron fue de 6.8
semanas (I: 5-9 semanas).

En las restantes caderas en las que se usaron
diferentes piacas (DCP, Sherman, Tercio de cafna)
para la fijacidon de la osteotomia tan sélo a 19 se les
habia retirado en tiempo promedio de 13.5 meses (I:
3-33 meses). Aun quedan 10 caderas pendientes de
retirarselo.
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DURACION SEGUIMIENTO

Fue en general 26.1 mes, siendo las diferencias poco
significativas para los diferentes tipos de osteoto-
mias. (Chiari: 25.8 meses, Pemberton: 26.0 meses y
Salter: 26.4 meses).

DISCUSION

El tratamiento de la luxacidn congénita de cadera no
tratada en nifios mayores contintia siendo un pro-
blema para el cirujano ortopedista (1, 5, 6). A pesar
del avance en lasdiferentes técnicas de diagnostico y
de un mayor conocimiento, continian apareciendo
casos de diagnéstico tardio, basicamente debido a:
consulta tardia, diagnodstico incorrecto, no entendi-
miento por parte de los padres de la patologia y el
tratamiento inicial (6, 17).

El éxito en el tratamiento reside en lograr una
reduccidon uuuconcéntrica sin excesiva fuerza de
presion sobre la cabeza femoral, lo cual es mas dificil
de conseguir a medida que la edad del nifio aumenta
y los cambios en los tejidos éseos y blandos se hacen
mas severos (4, 17).

Se han propuesto diferentes métodos para lograr
la reduccién con las menores complicaciones posi-
bles. De ellos el mas comunmente utilizado en el
Instituto Colombiano de Ortopedia y Rehabilitacion
es el propuesto por Klisic(1976) (10) con las variacio-
nes antes descritas.

La traccién como método para facilitar la reduc-
cion fue usada en los primeros casos intervenidos,
para posteriormente caer en desuso, ya que los bene-
ficios aportados son minimos comparados con los
riesgos inherentes a su uso, como lo han demostrado
recientemente diversos estudios que comprueban
que ésta no disminuye la posibilidad de complicacio-
nes como necrosis avascular o reluxacion (1,4,5, 7,
15, 19).

En la literatura revisada, no se encontraron tra-
bajos similares al presente, que nos permitan hacer
comparaciones valederas, sobre los resultados aqui
consignados. El estudio del Dr. Klisic (1988) (11),
constituye, el punto de referencia de la presente dis-
cusion, ya que es el unico estudio previo donde se
incluyen losdiferentestipos de osteotomias acetabu-
lares (Chiari, Pemberton, Salter), advirtiendo que él
realiza el procedimiento a una mayor edad e informa
un mayor tiempo de seguimiento.

Al contraric de lo reportado por él, la osteotomia
mas frecuentemenie realizada en el Instituto es la



acetabuloplastia tipo Pemberton (48.2%), sin existir
diferencias entre las dos restantes. La edad a la cual
se realiza el procedimiento coincide para la osteoto-
mia tipo Chiari, ya que entérminos generales ésta se
realiza en los pacientes de mayor edad (X: 9 anos).

Desde el punto de vista clinico, se determina
objetivamente que a los 12 meses los mejores resul-
tados de movilidad articular se obtienen en las cade-
ras intervenidas con la osteotomia tipo Salter y los
mas pobres para las sometidas a osteotomia tipo
Chiari, diferente a lo hallado por quien propone esta
técnica, y subjetivamente encuentra mejores resul-
tados para las caderas intervenidas con osteotomia
tipo Pemberton.

Segun la evaluacion clinica de Ferguson y
Howorth los resultados obtenidos son similares a los
descritos por Klisic (1976), siendo buenos en el 75%
de los casos y sélo en 3.5% pobres.

Radiolégicamente los mejores resultados se ob-
tienen cuando se realiza osteotomia tipo Chiari, ya
que en las caderas sometidas a este procedimiento
los resultados obtenidos segun la clasificacion de
Severin son considerados buenos en el 93.3%; por el
contrario los resultados mas pobres se aprecian en
las caderas a las que se les practicé osteotomia tipo
Salter, obteniéndose 53.3% de buenos resultados.

La correccion del indice acetabular obtenido
durante la realizacion del procedimiento mejora con
el transcurso del tiempo en las caderas intervenidas
mediante osteotomia tipo Salter y Pemberton. Por el
contrario lavariacion es minima en las que se realizo
Chiari. De igual manera la varizacion lograda tiende a
perderse en mayor proporcion en las sometidas a
Chiari. Por el contrario en las sometidas a Pemberton
se observo que tienden a mejorar o no pierden
correccion.

Las complicaciones encontradas fueron mayo-
res que las mencionadas por Klisic (1988), siendo
subluxacion y reluxacion, sin existir diferencias im-
portantes de acuerdo al tipo de osteotomia. Se
determinaron los posibles factores relacionados con
la aparicion de las mismas, encontrandose: deficien-
cias en la técnica quirurgica, retraccion muscular y
deficiencias en la inmovilizacion. A pesar de la
correccion de la complicacion, se comprobd que en la
mitad de las caderas la evolucion posterior no fue
satisfactoria, evolucionando haciaartrosisy necrosis
avascular.

La necrosis avascular, se presentdoen el 12.06%,
encontrandose en la mayoria de los casos alguna

complicacién intra o postoperatoria (mala técnica
quirdargica, reluxacion, rigidez), que podrian explicar
la aparicion de la misma, similar a lo informado por
Klisic, aunque él describe una mayor frecuencia de
esta complicacion en su estudio de 67 caderas (30%)
(10).

En base a los comentarios anteriores y a los
hallazgos de nuestro estudio consideramos que ésta
es unabuena alternativa en el tratamiento de la luxa-
ciéon congénita de cadera no tratada, en niflos mayo-
res, siempre y cuando sea realizada por ortopedistas
con experiencia en este campo.

Debido a la no existencia de otros estudios sobre
el tema, con excepcion del trabajo realizado por el Dr.
Klisic (11), con el cual existen notables diferencias
desde el punto de vista metodoldgico, ya que este
autor sélo evalua los resultados radiolégicos y fun-
cionales, asi como las complicaciones, no es posible
realizar una comparacion mas detallada del procedi-
miento.

CONCLUSIONES

—A pesar de los avances en el conocimiento y en los
meétodos de diagndstico, desafortunadamente aun se
presentan casos tardios de luxacién congénita de
cadera.

—Desde el punto d vista de la anatomia patold-
gica los hallazgos mas frecuentes, sin ser determi-
nantes, se encontraron en el ligamento transverso,
pulvinar, limbo y capsula articular.

—Se considera que el procedimiento es una téc-
nica exigente para su realizacion por las dificultades
técnicas propias de la luxacién congénita de cadera
no tratada, por lo que se recomienda sea realizada
por ortopedistas entrenados en el tratamiento qui-
rurgico de la luxacién congénita de la cadera.

—Se recomienda realizar el procedimiento indi-
vidualizando las caracteristicas particulares de cada
caso. En este trabajo se observé que la osteotomia
tipo Chiari se realizé en promedio en nifos de mayor
edad (> 8 afnos)y con displasias acetabulares mayo-
res (Indice Acetabular > 38 grados). Por el contrario
la osteotomia tipo Salter en nifos con displasias ace-
tabulares menores (Indice acetabular < 35 grados) y
edades menores (3 a 6 anos). La osteotomia tipo
Pemberton, en nifios entre 3-7 anos con displasia
acetabular mayor (Indice Acetabular > 38 grados).

—Recomendamos el uso de la técnica propuesta
por el Dr. Klisic, con los diferentes tipos de nsteoto-
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mia de acuerdo a las indicaciones especificas referi-
das anteriormente para el tratamiento de la luxacion
congénita de cadera en nifilos mayores que no han
recibido tratamiento, por su bajo indice de complica-
ciones y secuelas, de acuerdo con los resultados
obtenidos en el presente estudio.

10.

1

—Se recomienda continuar evaluando los pa-

cientes incluidos en el presente estudio desde el
punto de vista funcional y radiolégico, con el fin de
establecer la utilidad de esta técnica a largo plazo.
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