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Evaluacion del procedimiento de Klisic
en luxacion de la cadera en desarrollo
en ninos mayores de 3 aios

Dr. Camilo Andrés Turriago*, Dr. Nilson Pérez**

Las herramientas diagnésticas para la detec-
cién temprana de la luxacién de la cadera en de-
sarrollo (LCD) han sido accequibles desde comien-
zos de siglo®. Actualmente se impone en forma
rutinaria el examen del recién nacido buscando
la deteccion de este problema y su tratamiento
temprano con un éxito de 96% de los ninos afec-
tados®. Paraddjicamente las luxaciones que per-
manecen sin diagnéstico y por ende sin tratamien-
to se convierten en un problema ya que es mas
dificil reducir la cabeza femoral en su posicién
anatémica en el acetabulo, y se tiene una menor
probabilidad de obtener resultados satisfactorios
a medida que el nifno es mayor. La reduccién de
la LCD en ninos mayores de 3 anos de edad pre-
senta varios problemas como lo describieron des-
de 1963 Klisic y Jankovic; es dificil reducirla
cabeza dentro del acetabulo, mantenerla en su
correcta posicion y el lograr una éptima funcién
después de la cirugia que permita mantener una
cadera sana por el resto de la vida? '°. El procedi-
miento popularizado por Klisic: reduccién abier-
ta, acetabuloplastia, osteotomia y desrotacién del
fémur es una alternativa en los pacientes que por
una u otra razén no se diagnostican antes de los
3 anos de edad. En paises desarrollados los pro-
gramas de deteccién temprana han disminuido
notablemente los indices de diagnéstico tardio de
LCD. Por esta razén son pocos los reportes del
tratamiento de la esta patologia en pacientes
mayores; condicién mas frecuente de los paises
subdesarrollados. En el Instituto Roosevelt atin
son muchoslos pacientes mayores de 3 anos que
consultan por esta condicién patolégica y por
esto resulta relevante estudiar nuestra experien-
cia en una importante cantidad de estos pacien-
tes con el fin de determinar los resultados obte-
nidos en los mismos. Por esta razén decidimos
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realizar un estudio retrospectivo que nos permi-
tiera:

1. Conocer los resultados del tratamiento de la
LCD en los pacientes mayores de 3 anos so-
metidos a cirugia de Klisic de acuerdo a algu-
nas variables como son edad y tipo de
acetabuloplastia.

2. Realizar un estudio clinico observacional des-
criptivo con esta patologia con variables como
edad y tipo de acetabuloplastia realizada.

De acuerdo a la observacién del resultado en
algunos pacientes nos planteamos la siguien-
te hipétesis: El tratamiento quirtirgico de la
LCD en ninos mayores de 9 anos uni o bilate-
ral no es aconsejable por el alto indice de com-
plicaciones.

Material y métodos

Se trata de un estudio clinico observacional
descriptivo tipo serie de casos en pacientes so-
metidos a cirugia de Klisic por luxacién de la ca-
dera en desarrollo y que cumplieran con los si-
guientes requisitos de inclusién:

1. Diagnéstico de luxacién de la cadera en desa-
rrollo sin manejo previo.

2. Ser mayores de tres anos.

3. Haber sido manejados mediante el procedi-
miento de Klisic en el Instituto Franklin Delano
Rosevelt (IFDR) seglin el protocolo de manejo
de estos pacientes.

4. Tener un seguimiento posoperatorio minimo
de 1 ano.

Como criterios de exclusién tenemos: edad
menor a 3 anos, haber recibido algtin tipo de
tratamiento previo a la cirugia o tener un se-
guimiento posoperatorio menor de 1 ano.
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Protocolo de manejo de la luxacién
de la cadera en desarrollo inveterada
en el instituto Franklin Delano Roosevelt

A los pacientes con LCD a quienes se les inicia
el tratamiento por encima de los 3 anos
preoperatoriamente no se les coloca en ningan
tipo de traccion.

Con respecto a la técnica quirtrgica, se realiza
el procedimiento mediante doble abordaje: uno
anterior en bikini via Smith Peterson, en algunos
casos ingresando en el intervalo entre el sartorio
y el Psoas como modificacién, y otro abordaje
lateral proximal del muslo para la osteotomia
femoral. El abordaje anterior se utiliza para la re-
duccién abierta y para la osteotomia del iliaco. El
limbo se maneja conservadoramente, raravez se
realizan cortes radiados para mejorar la continen-
cia de la cabeza dentro del acetabulo.

En cuanto al tamano de reseccion femoral se
determina preoperatoriamente como la distan-
cia entre los dos componentes del arco de
Shenton. Generalmente no se reseca esta longi-
tud sino la que se necesite intraoperatoriamente
observando el cabalgamiento del extremo
proximal sobre el distal después de hecha la re-
duccién abierta de la cadera. En lo referente a la
osteotomia subtrocantérica, se busca lograr una
anteversion femoral minima de 15 grados, y su
fijacién se realiza mediante una placa DCP de 4
orificios para tomar 4 corticales distales y 4
proximales.

La osteotomia del iliaco depende de las carac-
teristicas radiolégicas preoperatorias del
acetabulo y de la edad del paciente. Si el indice
acetabular es de 38° o mayor, se indica en pa-
cientes menores de 6 anos la osteotomia de
Pemberton y en los mayores la de Chiari; si el
indice es menor de 38 grados se indica la
osteotomia de Salter en lineas generales.

La estabilidad de la reducciéon se valora
intraoperatoriamente y se fija con un clavo de
Steimnan pelvitrocantérico pasado desde el
trocanter mayor hasta el alerén iliaco y dejado
percutaneamente. En la inmovilizacién en espica
la cadera se deja en 20° de flexién 20° de abduc-
cién y neutro de rotaciones.

Postoperatorio

Una vez completadas 3 semanas POP se retira
el clavo pelvitrocantérico y al terminar la 6* se-

mana se retira la inmovilizacién, se toman radio-
grafias, se hospitaliza el paciente y se somete a
traccion cutanea bilateral.

Protocolo de tratamiento fisioterapéutico
en el manejo postoperatorio de la LCC
en el IFDR'* 19

En las primeras semanas se inicia el plan de
fisioterapia cuyos objetivos inmediatos son: dis-
minuir el dolor o eliminarlo, aumentar y/o man-
tener los arcos de movimiento de cadera y rodi-
lla; aumentar la fuerza muscular del miembro no
comprometido, evitar y corregir deformidades,
disminuir retracciones y desarrollar un patrén de
marcha funcional.

Desde la primera semana se inicia un progra-
ma de termoterapia para disminuir dolor y los
espasmos musculares, se inician ejercicios
isométricos de la musculatura de cadera.

Latraccién cutanea seretira al obtener el 50%
de movilidad activa de la cadera. Posteriormente
se inicia el entrenamiento en marcha en su pri-
mera fase de automatizacién, lo cual aumenta
considerablemente los arcos de movilidad pre-
vios.

En la segunda etapa se realiza termoterapia,
un programa de piscina, ejercicios de cadena
cinética cerrada y abierta, fortalecimiento de
miembro inferior, mecanoterapia y fortalecimien-
to selectivo de musculos del miembro inferior
afectado seguin alteraciones observadas durante
lamarcha y completar asi las siguientes fases del
entrenamiento de la misma como son la exage-
racién y la correccion.

Una vez se obtiene marcha estable el paciente
es dado de alta y sometido a un plan casero y/o
ambulatorio de fisioterapia compensando previa-
mente la discrepancia de longitud de los miem-
bros inferiores en caso de existir.

Modificaciones actuales al protocolo
de fisioterapia

Recientemente en el Instituto se han modifi-
cado las pautas antes descritas en cuanto al ini-
cio del apoyo, permitiéndolo desde la primera
semana de retirada la inmovilizacién y la obser-
vacién es que se recupera con mayor rapidez la
movilidad articular.
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Durante la primera semana el paciente se en-
cuentra en traccién cutdnea permanente en los
dos primeros dias y luego se le coloca en forma
nocturna. Una vez el paciente no refiera dolor o
no presente deformidades la traccién es retira-
da.

En este momento estda en curso un trabajo
prospectivo para comparar las modificaciones del
protocolo.

Todos los pacientes fueron buscados o
contactados. 43 pacientes asistieron a control cli-
nico y radiografico en el IFDR entre enero y junio
de 1995, 15 fueron contactados solo tele-
fénicamente y su tltimo control clinico y RX ha-
bfa sido en los dltimos 9 meses. El resto de los
pacientes incluidos en el estudio tenfan segui-
miento mayor a un ano y sus datos al final del
mismo fueron tomados de la historia clinica en
su altimo control.

Se revisaron las historias clinicas y las radio-
grafias de los pacientes incluidos en el estudio.
Se recolectaron los datos de los pacientes en un
formato previamente establecido donde se ano-
taron: HC, nombre, edad (al momento de la ciru-
gfa), uni o bilateralidad, tipo de acetabuloplastia,
indice acetabular, valores de reseccién femoral,
anteversiéon femoral, tiempo de seguimiento,
tiempo de rehabilitacién, movilidad articular a la
salida, asi como complicaciones del procedimien-
to quirdrgico y secuelas. Y al final del seguimien-
to dentro de los parametros radiolégicos se in-
cluyeron: indice de Sharp, angulo cérvico
diafisiario, angulo CE, lateralizacién en mm y sig-
nos o no de artrosis; ademas de parametros cli-
nicos como: dolor, actividad y cojera por acorta-
miento o por trendelemburg.

Para la evaluacion de los resultados se utilizdé
una escala clinico radiolégica disefiada por los
autores la cual se describe en la tablas a conti-
nuacion.

Tabla 1
Evaluacién del dolor

Tabla 2
Evaluacién de la actividad

Tabla 3
Evaluacién de la movilidad

Tabla 4
Evaluacién de 1a cojera

Realizando la sumatoria de los resultados cli-
nicos solamente se puden clasificar asi:

Tabla 5
Resultados clinicos

Para evaluar los resultados radiolégicos tam-
bién se disen6 una escala:

Tabla 6
Evaluacioén de los parametros radiol6gicos
al final del seguimiento
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Tabla 7
Evaluando individualmente los resultados radiolégicos se
pueden clasificar los mismos asf:

Sumando los parametros anteriores en su to-
talidad podremos establecer su evaluacién final
clinico radiolégica.

Tabla 8
Evaluacion final

Para el andlisis de los datos se utilizaron los
programas Lotus y Excel 4.0 y se analizan en for-
ma general y especifica dependiendo del tipo de
acetabuloplastia aplicando pruebas de signi-
ficancia estadistica y combinando variables como
edad y resultados y tipo de acetabuloplastia vs
resultados. Se independizaron los resultados cli-
nicos y radiolégicos pues es bien sabido por to-
dos que los resultados clinicos pueden ser en un
principio satisfactorios pero mas adelante desa-
rrollar artrosis. Es por esta razén que resulta mas
util para predecir la evolucién de la cadera el re-
sultado radiografico.

Resultados
Distribucién por sexo

Se encontraron 16 hombresy 80 mujeres, con
una relacion de 1 a 5 respectivamente.

Distribucién por edad

El momento de la primera consulta tuvo un
promedio de 1.5 anos en todos los pacientes
incluidos en el estudio pero por una u otra razén
su tratamiento no fue instaurado sino hasta des-
pués de los tres anos. Al momento de la cirugia
la edad promedio fue de 6.48 anos con un inter-
valo entre 3 y 14 anos.

Uni o bilateralidad

38 pacientes tuvieron compromiso bilateral,
32 izquierdas y 26 derechas con un predominio
de 1.2 a 1 siendo mas frecuente la luxacion iz-
quierda y siendo atin mas frecuente la luxacién
bilateral.

Tipo de osteotomia

La distribucién segtin el tipo de osteotomia
pélvica se muestra en la siguiente tabla:

La distribucién por edad al momento de la ci-
rugia en cada tipo de osteotomia es asi:

Tabla 10
Distribucién por edad
al momento de la cirugia

Tabla 11
Valoracién preoperatoria del indice
acetabular

Se realizaron mediciones en las radiografias
preoperatorias observandose menor promedio,
como era de esperarse, en las que se realizé la
osteotomia de tipo Salter.
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Tabla 12
Magnitud de lareseccién femora Hallazgos intraoperatorios

El tamano de la reseccién femoral calculado
como se menciond anteriormente se encontré en
promedio para los pacientes que se intervinieron
con Chiari en 26.88 mm., para el Pemberton en
19.7mm., y para el Salter en 14.64 mm.

Anterversion femoral

El valor de la anteversién femoral promedio
fue de 53.17 grados con un intervalo entre 30 y
80 grados. Fue mayor en los pacientes a quienes
se les realiz6 Salter.

Complicaciones intraoperatorias

En larevision de HC se encontraron complica-
ciones en 8 pacientes registradas en la descrip-
cién quirtirgica (6%) correspondientes a seccion
del nervio femorocutaneo en 4 pacientes, erro-
res en el corte de la osteomia de Pemberton en 3
pacientes (corte incompleto)y en 1 en la
osteotomia de Chiari (corte dirigido a la
articuacion sacroiliaca).

Utilizacién del clavo pelvitrocantérico

En 110 de 134 caderas se utilizé una fijacion
con clavo pelvitrocantérico (desde el trocanter
mayor hasta el iliaco manteniendo la cadera fija
en la reduccién). La reluxacién en los pacientes a
quienes no se colocé el clavo ocurrié en 2 casos,
el tiempo promedio de su uso fue de 3.7
semanas.(intervalo entre 3 y 6 semanas).

Tiempo de inmovilizacién

La duracién de la espica estuvo entre 6 y 8
semanas con un promedio de 6.7 semanas y se
observé que los pacientes de mayor edad nece-
sitaron mayor tiempo de inmovilizaciéon hasta
cuando consolidaron sus osteotomias (Osteo-
tomia de Chiari).

Manejo posoperatorio
Tiempo de rehabilitacién

Como se describi6 en parrafos anteriores lue-
go de retirada la inmovilizacién se inici6é un pro-
grama de fisioterapia. El tiempo promedio de
rehabilitacién fue de 8.75 semanas con un inter-
valo entre 4 y 12 semanas. Su distribucién segtin
el tipo de osteotomia fue asi:

Tabla 13

La movilidad terminada la hospitalizacién en
forma activa y pasiva en los diferentes grupos.
Los datos son obtenidos del tltimo test articular
realizado y son expresados en la Tabla 14.

Tabla 14

Encontramos que sin importar el tipo de la
osteotomia, los movimientos que tomaron mas
tiempo en recuperarse fueron las rotaciones y la
extension completa. Los pacientes que fueron
sometidos a la osteotomia de Chiari tomaron mas
tiempo en rehabilitar sus caderas como se men-
cioné anteriormente y sus arcos de movilidad
estuvieron mas restringidos que aquellos a quie-
nes se realizé otra acetabuloplastia.

Seguimiento
El seguimiento tanto clinico como radiolégico

de los pacientes fue en promedio de 36.24 me-
ses luctuando entre 12 y 120 m.

Seguimiento radiolégico

La evaluacién radiolégica al final del segui-
miento se demuestra en las Tablas 15,16y 17.
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Tabla 15
Sharp

Tabla 16
Angulo CE de Wiberg

Tabla 17
Evaluacién del angulo cervicodiafisario

Evaluacién de la subluxacién

En cuanto a la evaluacién de la subluxacion
encontramos que en un 44% de las caderas es-
tudiadas no existia, en un 40% era menor de 5
mm. y en un 15% era mayor de ese parametro.
El promedio de subluxacién fue de 3.25 mm.
Medida desde el borde interno de la gota de la-
grima hasta la parte mas interna de la metafisis
femoral proximal. Las caderas que mas se
lateralizaron fueron las intervenidas con Chiari en
promedio 4.7 mm. comparadas con 2 y 3.2 mm.
de Pemberton y Salter respectivamente.

Artrosis

Se encontraron signos de artrosis incipiente
en el 7.4% de los casos siendo mas frecuente en
los pacientes del grupo operado con osteotomia
de Chiari (6 pacientes), respecto del Salter (2) y
del Pemberton (2).

Evaluacién clinica al final del seguimiento

Se tuvieron en cuenta al final del seguimiento
los parametros preestablecidos de valoracion cli-
nica como la movilidad, dolor, cojera y segtin la
escala de puntuacién se midieron numéricamen-
e

Cojera
Acortamiento

Sin acortamiento al final del seguimiento se
encontraron un 52.9% de los pacientes, y con un
acortamiento<2 cm. un 30.8%. Discrepancias de
longitud entre 2 y 5 am. se observaron en el
12.58% de los pacientes y sélo en el 3.7% termi-
naron con un acortamiento mayor de 5 am. (to-
dos ellos intervenidos mediante acetabuloplastia
tipo Chiari factor que se explica por la edad al
momento de la intervencién y a la magnitud de
la reseccién femoral inicial). Tuvieron mayor acor-
tamiento los pacientes que se intervinieron con
Chiari (12.98 mm. con intervalo entre O a 50 mm.).

Trendelemburg

La insuficiencia del gltiteo medio se encontré
en el 24.6% de las caderas operadas. La mitad
de los pacientes a los cuales se les habia practi-
cado cirugia de Chiari (17.1%) presentan
trendelemburg. No se observé proporcionalmen-
te en el 86 y 93% de las caderas a las cuales se
intervino mediante Pemberton o Salter respecti-
vamente.

Dolor

La evaluacion del dolor demostré que el 60%
de los pacientes realiza actividades deportivas sin
dolor y el porcentaje restante lo acusa dolor oca-
sionalmente. Ninguno de los pacientes evaluados
presenta dolor incapacitante en el momento y
s6lo el 2% de los mismos refiere dolor frecuente.

Movilidad

La mitad de los pacientes tuvieron una movi-
lidad superior al 80%. La tercera parte tuvo en-
tre el 50 y el 80% de movilidad. El 10% de las
caderas examinadas tuvieron movilidad menor
al 50% y sélo el 5% la tuvieron menor al 30%.
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Actividad

El 52% de los pacientes realizan su actividad
diaria normalmente e incluso deportiva sin pro-
blemas.

El 42% realiza actividades sin dolor pero no
practican deportes. El porcentaje restante tiene
limitacién en sus actividades diarias normales.

Evaluacién de los resultados

Teniendo en cuenta la escala numérica dise-
nada por nosotros que evaliia parametros clini-
cos y radiolégicos ya descritos anteriormente se
obtuvieron los siguientes resultados:

Los resultados segtin el tipo de osteotomia se.
demuestran asf:

Tabla 19
Osteotomia de Chiari -

Tabla 20
Osteotomia de Pemberton

Tabla 21
Osteotomia de Salter

Como se puede observar, los mejores resulta-
dos proporcionalmente se obtuvieron con las
osteotomias de Salter y Pemberton donde los re-
sultados totales fueron sensiblemente iguales lo
cual puede ser debido a que en estos dos grupos
de pacientes la intervencién se realiz6 a menor
edad asi como un grado menor de displasia.

Independizando los resultados clinicos de los
radiol6gicos se pudieron obtener los siguientes
datos:

Tabla 22
Resultados radiolégicos

Tabla 23
Resultados clinicos aislados

Como se puede notar los resultados clinicos y
radiolégicos en los grupos intervenidos con
Pemberton y Salter son muy similares en prome-
dio, obteniendo el grupo intervenido con Salter
una ligera ventaja en la parte radiolégica. Los re-
sultados obtenidos en el grupo de Chiari son peo-
res tanto clinica como radiolégicamente que los
de Pemberton o Salter. Los resultados
radiolégicos fueron mejores que los clinicos com-
parativamente en el grupo de la osteotomia de
Chiari.
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Complicaciones y evaluacién de las mismas

Encontramos durante el seguimiento de nues-
tros pacientes varias complicaciones:

Tabla 23 - Complicaciones

* Que requirié6 cirugia.

Subluxacién

La subluxacion residual ocurrié en 3 pacien-
tes a quienes se les habia realizado, osteotomia
de Salter en 2 y osteotomia de Chiari en 1, los
cuales fueron revisados en el primer ano pos-
operatorio.

Reluxacién

Encontramos reluxacién en 12 pacientes de-
tectada en el seguimiento, en 1 paciente fue
traumatica y requiri6 revisién y en otro fue en el
Pop inmediato. En los demas ocurrié tardiamen-
te. Esta complicacién tuvo una distribucién simi-
lar en los tres tipos de acetabuloplastias, es decir
4 reluxaciones por cada uno. Asimismo, la edad
ala cual fueron realizados los procedimientos, en
la mayor parte de los pacientes estuvo por enci-
ma de los 6 anos (promedio de 5.8 anos).

Fracturas

Fractura acetabular solamente ocurrié en un
paciente a quien se le realizaba osteotomia de
Pemberton y quien finalmente desarrollé una
necrosis avascular que terminé en un mal resul-
tado. Las fracturas femorales sucedieron en 3
pacientes manejadas ortopédicamente evolucio-
naron sin complicacion.

Necrosis avascular

Se encontré esta complicacién en 12 pacien-
tes. Observamos que el mayor indice lo presen-

taron en la osteotomia de Pemberton (7 caderas)
seguido de la osteotomiade Chiari (4) y del Salter
(1 cadera) siendo el tipo Ill de Kalamchi el mas
frecuente. Estos pacientes evolucionaron final-
mente a resultados buenos en 8 pacientes exce-
lentes en 3 y malos en 1.

Osificacién heterotépica

La osificacién heterotépica sucedié en una pa-
ciente y ocurrié a nivel anterior, finalmente la
paciente obtuvo un resultado bueno.

Rigidez

En 7 pacientes encontramos severarigidez en
sus caderas que alargé el periodo de fisioterapia
y requirié6 movilizacién bajo anestesia. En todos
los pacientes se habia realizado procedimientos
de Chiari y en 3 pacientes era cirugia de revision.

Seudoartrosis

Ocurri6 en 1 paciente a nivel de su osteotomia
de Chiari, se revisé y consolidé sin complicacio-
nes.

Discrepancias de longitud
que requirieron cirugia

En 4 pacientes fue necesario realizar
epifisiodesis contralteral por discrepancia de lon-
gitud importante, a dos de ellos se les realizO
Chiari a los otros 2 Salter y Pemberton.

Coxa vara

En 9 pacientes se encontraron angulos cervi-
codiafisarios por debajo de 110 grados, observan-
dose predominio en el grupo intervenido con
Chiari. En 5 caderas fue necesario realizar des-
censo del trocanter mayor para recuperar la re-
lacién articulo trocantérica y asimismo la poten-
ciadel gliiteo medio. La cojera por trendelemburg
se observé en 25.8% de los pacientes.

Manejo de las complicaciones
A. Revision

La cirugia de revisién estuvo indicada en 12
pacientes con 12 caderas (8.9%) y solamente se
realizé6 a 10 Las causas mas frecuentes fueron
reluxacién y subluxacién residual, asi como erro-
res en la indicacién de la acetabuloplastia. Como
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hallazgos intraoperatorios se encontraron: au-
mento de la anteversién femoral?, acetabulos in-
suficientes, retroversion femoral' asi como teji-
do fibroso y adherencias en todos los pacientes a
nivel del acetabulo. La edad promedio almomen-
to de la revisién fue de 5.8 anos y la distribucién
por tipo de acetabuloplastia fue similar en los tres
garupos. Los resultados obtenidos en los pacien-
tes reluxados se muestran en la siguiente Tabla.

Cabe anotar que 1 paciente con LCD bilateral
con ambas caderas reluxadas se dejo sin revision
evolucionando con cojera pero sin dolor.

Artrosis

Este proceso se observé en 3 pacientes. A dos
se les habia realizado osteotomia de Chiari a los
11 y 10 anos y a otro una oteotomia de
Pemberton a los 9 anos, la cual fue revisada me-
diante un Chiari. Las tres pacientes en el momen-
to se encuentran sin dolor y realizan su vida nor-
malmente.

Descenso del trocanter mayor

Este procedimiento se realizé en 5 pacientes
y su uso ya se discutio.

Epifisiodesis tipo Bowen

El procedimiento de ecualizacion de las extre-
midades con epifisiodesis se utiliz6 en 4 pacien-
tes (3%). En la mitad de los pacientes se habia
realizado osteotomia de Chiari.

Andlisis estadistico

El analisis estadistico realizado a las variables
independientes como edad y a las variables de-
pendientes como resultados globales, clinicos o
radiol6gicos asi como la movilidad fueron estu-
diados mediante pruebas de significancia esta-
distica (chi cuadrado, coeficiente de correlacién
de Pearson) para observar la correlacién entre

los mismos. Estas pruebas se expresan a conti-
nuacioén:

Tabla 25
Edad vs resultados

TABLA 26
Edad menor 9 anos vs resultados

Edad vs movilidad

En este cruce de variables el Chi? fue de cero
en todas las acetabuloplastias. La interpretacién
de estos valores se analiza en la discusién.

Discusion

En reportes recientes (1988) la mayor expe-
riencia la tienen Klisic, Jankovick y Basara quie-
nes analizaron 144 caderas con seguimiento en-
tre 9 y 24 anos obteniendo buenos resultados en
65%, regulares en 25% y pobres en 10% de los
casos (15). Analizando los malos resultados de-
pendientes de la edad al momento del procedi-
miento, ellos no recomiendan realizarlo después
de la aparicién de la pubertad y asimismo indivi-
dualizar el caso para la realizacién del tipo de
osteotomia. De acuerdo a sus hallazgos, la
osteotomia de Chiari es la mas apropiada en pa-
cientes con un acetabulo muy displasico, un te-
cho muy plano y en ninos mayores. Sin embar-
go, si la radiografia preoperatoria muestra una
displasia moderada y particularmente en pacien-
tes menores; la osteotomia de Salter o Pemberton
pueden promover una regeneracion acetabular
satisfactoria.
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En cuanto a las reluxaciones obtuvieron me-
jores resultados dejandolos en los casos que no
reoperaron'>. Estos autores atribuyen la
reluxacion a errores técnicos en la cirugia: ante o
retroversién femoral residual, acortamiento
femoral insuficiente o inadecuada osteotomia
pélvica. Con la osteotomia de Chiari la reluxacién
resulté de un error de técnica quinirgica en lo
concerniente a la direccién o al nivel de la
osteotomia. Con la osteotomia de Salter o
Pemberton la reluxacién ocurrié como resultado
de una indicacién inadecuada en un acetabulo
demasiado displasico.

Sus analisis no mostraron diferencia aprecia-
ble en los resultados obtenidos en luxaciones uni
o bilaterales. Sin embargo, se debe recordar que
resultados no satisfactorios en patologia bilate-
ral pueden ser severamente incapacitantes. Es por
ello que estos autores recomiendan que los pro-
cedimientos bilaterales se contraindiquen en
pacientes mayores de 10 anos de edad, particu-
larmente porque las luxaciones simétricas altas
tienen buena evolucién natural sin dolor a pesar
del imbalance. En cuanto a la edad, al fin del se-
guimiento no hubo diferencias significativas en
los resultados. Tampoco tuvo relevancia el uso
de 1 6 2 incisiones. Hasta el momento de su es-
tudio ninguno de sus pacientes requiri6 RTC o
artrodesis y afirman que si el procedimiento es
adecuadamente realizado por un cirujano exper-
to y conocedor de la técnica en detalle los resul-
tados satisfactorios se podran extender a la 2* y
3" década permitiendo al paciente una vida nor-
mal durante la adolescencia y la vida adulta tem-
prana atin en los pacientes que se operan tardia-
mente.

Ashley y Colbs! utilizaron el procedimiento en
38 pacientes de hasta 11 anos mediante reduc-
cién abierta y osteotomia femoral desrotatoria sin
osteotomia de iliaco con buenos resultados'.

Herold y Daniel'® obtuvieron buenos a exce-
lentes resultados en el 81% de los casos median-
te osteotomia tipo Chiari en ninos mayores de 6
anos sin utilizar programa de rehabilitacion. Ob-
servaron como complicaciones rigidez articular
por condrolisis, reluxacién y subluxacion.

Galpin, Roach y Wenger® revisaron el resulta-
do del procedimiento quirtirgico en 25 pacientes
(33 caderas) en ninos mayores de 2 anos con LCD
sin tratamiento previo y sin el uso de traccion.
Utilizando acortamiento y derotaciéon femoral,

reduccién abierta y osteotomia pélvica y con un
seguimiento promedio de 3 a 7 meses, obtuvie-
ron resultados excelentes en 7, buenos en 17,
regulares en 8 y malos en 1. Como complicacio-
nes necrosis avascular, rigidez y reluxacién. Con-
cluyen que los ninos mayores de 2 anos pueden
tratarse seguramente con una cirugia tnica sin
el riesgo de necrosis avascular. El acortamiento
no parecié ser muy significativo clinicamente. La
acetabuloplastia mas frecuentemente utilizada
fue la de Salter.

Dimitriou® en una revisién de 67 caderas con
un seguimiento minimo de 5 anos durante un
periodo de 20 anos logré buenos resultados en
el 80% de sus pacientes elevando la correcién
del angulo cervicodiafisario entre 110 y 125 gra-
dos.

Por otra parte Williamson?* revisé 38 pacien-
tes con 45 caderas discutiendo el uso del abor-
daje tinico y osteotomia pélvica o femoral tardia
y osteotomia pélvica y femoral combinada obte-
niendo 80 y 51% de buenos o excelentes resul-
tados clinicos y radiograficos respectivamente.
Este autor realizaba artrografia a todos sus pa-
cientes y dependiendo de sus hallazgos con res-
pecto al limbo realizaba reduccién abierta o ce-
rrada y a todos les inmovilizaba en éspica por 6
semanas tiempo al cabo del cual realizaba tar-
diamente osteotomfia femoral derotatoria. Poste-
riormente segtin su evolucién a la subluxacién
realizaba procedimiento pélvico o no (usualmen-
te acetabuloplastia tipo Pemberton). A 11 pacien-
tes les realizé un abordaje directo y osteotomia
femoral y pélvica.

El tratamiento inicial causé complicaciones en
18 pacientes que incluian necrosis avascular, frac-
turas supracondileas durante la inmovilizacion,
coxa varay fusién prematura de la fisis proximal
e 1100

La menor tasa de complicaciones se obtuvo
con la osteotomia combinada femoral y pélvica.
Los autores de este estudio concluyen que el
manejo por etapas no es mejor que la osteotomia
pélvica y femoral combinada para los pacientes
con LCD tardia.?*

Paez y Sanin?!revisaron 34 caderas con un
promedio de seguimiento de 6.8 afnos obtenien-
do buenos resultados en 67% de los casos y
obteniendo como complicaciones necrosis
avascular, coxa vara, genu valgo y acortamiento
significativo mayor de 2 cm.
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En nuestra institucién previamente se ha re-
portado un trabajo por Guzman y Jaramillo? en
revisién de 58 caderas obteniendo buenos resul-
tados en un 75% en evaluacion clinicay 79% en
la evaluacién radiolégica.

El procedimiento combinado discutido en
nuestro trabajo ha sido repetidamente analizado
por su iniciador en varias oportunidades desde
su introduccién. En nuestro medio hay pocos
antecedentes de estudio de la experiencia en el
procedimiento y con seguimiento largo. La ex-
periencia acumulada en el IFDR sirve como pun-
to de partida para establecer conclusiones y
recomendaciones a discutir. Encontramos que
existe correlacion estadisticamente significativa
entre los resultados buenos y la edad menor de
9 anos:; siendo inferiores los mismos en pacien-
tes mayores de esa edad. Sin embargo, a pesar
de que esperabamos malos resultados en los ma-
yores de 9 anos, segin nuestra hipétesis, que
incluso nos hicieron replantear la edad a la que
estamos realizando los procedimientos, observa-
mos que el resultado global en estos pacientes
es lo suficientemente satisfactorio en términos
tanto clinicos como radiograficos que justifican
continuar realizando Klisic en pacientes hasta de
12 anos en caderas unilaterales y de 10 anos en
las afectadas bilateralmente.

Los hallazgos clinicos y radiograficos no se
correlacionan estadisticamente y es posible ob-
servar pacientes con buenos resultados
radiologicos pero no clinicos y viceversa de tal
manera que es posible que el resultado global,
teniendo en cuenta los resultados radiolégicos y
clinicos, sea mas objetivo que analizarlos inde-
pendientemente (véase Tablas 25 y 26).

En el trabajo intentamos realizar una compa-
racién entre las diferentes acetabuloplastias y
compararlas con los resultados obtenidos. La
osteotomia de Chiari aparentemente se
correlaciona con malos resultados. Sin embargo,
es justamente esta osteotomia la que se realiza
en pacientes de mayor edad en comparacién con
los pacientes a quienes se les realiza osteotomias
de Salter o Pemberton. Por esta razén no pode-
mos realizar una comparacion objetiva entre
Chiari y otras acetabuloplastias. Por otro lado las
acetabuloplastias de Salter y Pemberton a pesar
de que tienen diferencias en el nimero de pa-
cientes en cada grupo de resultados clinicos y
radiogréaficos son sensiblemente similares tenien-
do en cuenta las indicaciones individuales de cada
procedimiento.

Otro hallazgo del trabajo es que a pesar del
intensivo plan de rehabilitacién intrahospitalaria
utilizado rutinariamente, finalmente se compro-
b6 que la mayor movilidad se obtiene después
de aproximadamente un ano posoperatorio y
durante este periodo el paciente clinicamente va
mejorando en forma paulatina. Esto también se
hace evidente en el momento del analisis
radiogréfico en donde se observa que indepen-
dientemente de la edad la remodelacién se va
efectuando progresivamente durante el primer
ano.

La subluxacién inferior que ocurre al realizar
lareduccion abierta de estas caderas incongruen-
tes observamos que mejora una vez el paciente
inicia su deambulacién y la remodelacién ocurre.
Los casos en los que fracasa el procedimiento qui-
rargico y se reintervinieron no arrojaron finalmen-
te resultados malos (véase Tabla 24) lo que con-
tradice lo recomendado por Klisic y otros acerca
de no revisar estas caderas reluxadas. Sin em-
bargo, debemos anotar que es un procedimiento
complejo y de alto riesgo atin en manos exper-
tas. Aclaramos que en los casos en que hubo
reluxacion se consideraron como mal resultado
en nuestro trabajo. Las otras complicaciones de
condrolisis, osificacién heterotépica, rigidez per-
sistente se correlacionaron con la edad mayor a
9 anos. Algunos pacientes presentaron fractura
de fémur durante su rehabilitacién ocasionados
por traumas minimos. Llamamos la atencién so-
bre el especial cuidado que se debe tener con
ellos.

Con respecto a la discrepancia de longitud en
los pacientes menores de 8 anos de edad tiende
a ecualizarse espontaneamente durante el creci-
miento. En pacientes mayores esa tendencia dis-
minuye y la discrepancia tiende a persistir.

Con respecto a la cojera, en menores de 9 anos
invariablemente mejora. No siendo asi en los
mayores de esa edad en quienes a pesar de te-
ner buenos resultados radiolégicos y clinicos
como de movilidad y fuerza muscular y atin com-
pensando la discrepancia de longitud de los
miembros inferiores pueden persistir cojeando.

A pesar de las dificultades que encierra un tra-
bajo retrospectivo como es éste, la evaluacién de
los resultados que arroja son claros en el momen-
to del seguimiento. Resulta de interés para los
autores continuar con el sequimiento de los pa-
cientes ya que es de gran importancia conocer
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hasta cuando puede durar asintomatica una ca-
dera que se ha reconstruido tardiamente en la
infancia.

Conclusiones

1. La edad es un factor determinante de los re-
sultados que se pueden obtener en el trata-
miento de la LCD mediante cirugfa de Klisic.

2. En los pacientes menores de 9 anos los resul-
tados del procedimiento de Klisic son buenos
o excelentes en el 94% de los casos y en los
mayores de esta edad los resultados buenos
o excelentes son del 64.25%. Esta diferencia
es estadisticamente significativa. La interpre-
taciébn es que a pesar de ser inferiores los
resultados en mayores de 9 anos, ain son ra-
zonablemente buenos y no contraindican el
procedimiento en este grupo de pacientes.

3. Las osteotomias de Salter y Pemberton arro-
jan resultados sensiblemente similares de
acuerdo a las indicaciones individuales de cada
acetabuloplastia.

4. Elresultado clinico s6lo se puede evaluar como
minimo un ano después del procedimiento ya
que durante este perfodo lamovilidad y la fuer-
za muscular se recuperan gradualmente.
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