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Tratamiento de la luxacion congeéenita de cadera
inveterada segun la técnica de Klisic

F. FERNANDEZ PALAZZI, C. DESEDA, D. PALACIO y G. GOATACHE

Servicio de Ortopedia. Hospital «San Juan de Dios». Caracas (Venezuela).

Resumen.—En este trabajo se valoran retrospectivamente un grupo de 15 pacientes, con
edades superiores a los 6 afios, afectos de luxacién congenita inveterada y que fueron interve-
nidos (16 caderas) mediante la técnica de Klisic. El tiempo medio de seguimiento fue de 4
afios. En 12 caderas se habian realizado previamente distintas técnicas quirdrgicas sin obtener
resultados satisfactorios. Tras efectuar la técnica de Klisic, 11 caderas presentaban un centraje
coxofemoral satisfactorio. Se objetivd necrosis epifisaria en 6 casos, aunque en 5 de ellos ya
existia antes de la intervencion. Valorando los resultados con una escala clinico-radioldgica (Trevor
y cols. 1975), se obtuvieron resultados excelentes o buenos en el 50% de los casos. En el 31%
de los pacientes €l resultado fue pobre desde el punto de vista radiolégico y clinico. En conclu-
sion, la técnica de Klisic supone una alternativa recomendable para el tratamiento de la luxa-
cion inveterada de cadera. Su indicacion mas adecuada seria la luxaciéon alta con acetabulo
hipoplasico.

TREATMENT OF NEGLECTED CONGENITAL HIP DISLOCATION BY KLISIC'S TECHNIQUE

Summary.—A group of 15 patients, over 6 years of age, with neglected congenital hip disloca-
tion (16 hips) were operated on using the Klisic's technique. The mean follow-up was 4 years.
Prior this surgery, 12 hips had undergone different surgical treatments without satisfactory
results. At the end of follow-up 11 hips were satisfactory reduced. In 6 cases necrosis of the
femoral head was detected, but necrotic signs were seem in the preoperative radiographs of
5 ofthese cases. According to a clinico-radiographic score (Trevor et al. 1975), either excellent
or good results were obtained in 50% of cases. In 31% the outcome was poor from both clinical
and radiographic point of view. In conclusion, Klisic's technique seems to be a suitable alter-
native for the treatment of reglected congenital dislocation of the hip. The more proper in-
dication would be a high dislocation of the hip with hypoplasic acetabulum.

INTRODUCCION seguimos observando diagnésticos realizados, después
de que e nifio comienza a caminar. Ta ocurre en
la serie que vamos a presentar, donde todos los pa-

cientes eran mayores de seis afos.

El objetivo de este trabajo es dar a conocer un
informe preliminar de nuestra experiencia a lo largo
de 11 afios, en e tratamiento de laluxacion congéni-
ta de cadera inveterada sometida a tratamiento qui-

rargico mediante la técnica de Klisic (8-10).

Consideramos que en paises en vias de desarro-
Ilo como €l nuestro, es necesario seguir haciendo hin-
capié, anivel del pregrado, en e diagnéstico precoz
de la luxacién congénita de cadera, ya que todavia

Correspondencia:

Dr. D. FEDERICO FERNANDEZ PALAZZI
Av. Principal de Terrazas de Vdle Arriba
Caracas. Venezuda

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 100 historias clinicas de los pacientes hos-
pitalizados con e diagnéstico de luxacién congénita de ca-
derainveterada, entre los afios 1981 y 1992, en el hospital
San Juan de Dios de Caracas. Del tota se seleccionaron
15 pacientes (16 caderas) que fueron intervenidos mediante
la técnica de Klisic (8-10) ejecutada como tal en sus prin-
cipios basicos o modificaday realizada en 2 tiempos. En
los casos en que se reaizo latécnica en 2 tiempos, prime-
ro se efectud la reduccion cruenta y reseccion diafisaria
y en un segundo tiempo, entre 1 y 3 meses después, la
osteotomia del iliaco segin la técnica de Chiari (4).
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Figura 1. Esquema de la intervencién segin técnica de Klisic.

Los casos fueron valorados retrospectivamente revisan-
do los parametros clinicos anotados en sus historias y ob-
teniendo pardmetros radioldgicos de las proyecciones
anteroposteriores y en posicion de Lauestein, preoperato-
ria, postoperatoria inmediatay de su Ultimo control obte-
nido en la revisién ambulatoria. El periodo de seguimiento
fué de 2 meses a 10 afios, con un promedio de 4 afios.

De los 15 pacientes, 11 de ellos (73%) eran del sexo
femenino y 4 (27%) del masculino. Las edades de los mis-
mos a ser realizada la intervencion estaban comprendi-
dos entre los 6 y los 20 afos, estando el mayor porcentaje
(87%) entre los 6 y los 15 afios. Laluxacion se localizaba
en la cadera derecha en 7 pacientes (41%) y en laizquierda
en 9 (59%). Una gran mayoria de los pacientes (87%)
procedian de zonas extraurbanas.

Un paciente padecia un sindrome de Down y otro una
pardlisis cerebral infantil de tipo espastico.

En 7 pacientes se utilizd la traccién transesquelética

previa, en 6 transcondilea femoral y en 1 transtibial, du-
rante un periodo de duracion variable entre las 2 y las
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4 semanas. En 12 caderas se realizd cirugia previay de
estas, 2 fueron realizadas en otros centros hospitalarios,
desconociendo la técnica utilizada para la reduccién de
la cadera. En los restantes se realizaron: tenotomia de ad-
ductores y psoas, osteomia varizante y derrotadora, osteo-
tomia de Sater y reduccién cruenta mas reseccion
diafisaria.

Latécnica quirdrgica empleada (fig. 1) con alguna mo-
dificacion respecto a la origina descrita por Klisic, siguio
los siguientes pasos: Tenotomia de musculos adductores
y psoas cuando se consideraba necesario, sSin posterior
reinsercion. Abordaje iliofemora de Smith-Petersen am-
pliado, diseccion cuidadosa de la capsula articular hacien-
do una incision en T de la misma con limpieza acetabular
para eliminar los obstaculos para una correcta reduccién
y reposicién de la articulacion coxofemoral. Reseccién dia
fisaria subtrocantérica de acortamiento con varizacion y
desrotacion cuando se estimd necesario. Posteriormente,
osteosintesis de la osteotomia femoral con placa atornilla-
da de Shermann o AO. Osteotomia pelviana segin Chia-
ri, en e mismo acto quirdrgico o en otro posterior con
intervalo variable entre 1 y 3 meses. Posteriormente, in-
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movilizacién con espica de yeso durante 6 a 8 semanas,
kinesiterapia activay deambulacion con apoyo parcial que
se autorizaba 6 semanas después

RESULTADOS

Para la valoracion de estos primeros resultados
se aplicaron los criterios utilizados por Raimman (12)
y Trevory cols. (18). El primer autor hace una valo-
racién exclusivamente radioldgica, analizando para-
metros obtenidos mediante los controles radiol 6gicos
realizados tanto preoperatoriamente, como en el pos-
toperatorio inmediato y tardio. El resultado de di-
cha evaluacion se expresa en la tabla |I.

Por lo que se refiere a la situacion radiolégica
preoperatoria, en 12 de las 16 caderas, presenta-
ban una luxacion ata (85%) y en 14 (87%) existia
una pérdida de la esfericidad epifisaria. En cuanto

alalesion radioldgica epifisaria, €l hallazgo maés fre-
cuente fué la hipoplasia de la epifisis (11 caderas)
mientras que en el resto (5 caderas) el nucleo epifi-
sario estaba necrdtico.

En el postoperatorio inmediato se analizaron dos
parametros, el centrado de la epifisis respecto a ace-
tdbulo y el angulo cervicodiafisario. El centraje fué
aceptable en 11 caderas y defectuoso en 5, mien-
tras el angulo cervicodiafisario fué menor de 120°
en 7 caderas y mayor de 140° en 5 caderas.

En el estudio radioldgico tardio se analiz6 e cen-
trgje epifisario, angulo cervicodiafisario, formay su-
perficie epifisariay el tipo de lesion que presentaba
(tablal). Se observé queen 11 caderas (69%) € cen-
trado coxofemora fué satisfactorioy en 9 (56%) se
consiguié varizacion. En 8 de las caderas (50%), la
epifisis femoral estaba muy deformada. Hay que ha-

TABLA |
VALORACION RADIOLOGICA (RAIMANN, 1977)

Preoperatorio N.° caderas

1) Relacion cabeza-cotilo

Luxacion alta apoyada 10
Luxacién ata no apoyada 2
Luxacion baja apoyada
Subluxacion
2) Forma epifisaria
Regular y esférica 2
Regular y eliptica
Irregular y esférica 0
Irregular y eliptica 11
3) Tipo de lesién
Necrosis
Atrosis
Anquilosis 0
Hipoplasica 11

Postoperatorio  precoz

4) Centrado
100 por cien
75 por cien
50 por cien

w N W o

25 por cien

5) Angulo cérvico-diafisario
Coxa Vara (<120°)
Coxa Valga (>140°)
Normal (120°-140°)

[S2 BN

Postoperatorio tardio N.° caderas

1) Centrado
100 por cien 10
75 por cien
50 por cien
25 por cien

2) Angulo cérvico-diafisario
Coxa Vara (<120°)
Coxa Valga (>140°)
Normal (120°-140°)

N o1 ©

3

=

Forma epifisaria
Regular y esférica
Regular y eliptica
Irregular y esférica
Irregular y eliptica

o N M DNDDN

Necrosis epifisaria

4

=

Tipo de lesion
Dafio vascular
Artrosis
Anquilosis
Normal
Necrosis total

o N O O Ww
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TABLA Il
VALORACION DE RESULTADOS (TREVOR, JOHNS Y FIXSEN, 1975)
Puntos NP caderas Puntos NP caderas

1) Dolor 5) Angulo de Wiberg

Nunca 3 13 >25°

Ocasional 20°-24°

Persistente <20°
2) Movilidad 6) Epifisis femoral

Completa 5 2 Normal 3 7

Poca limitacion sin deformidad fija Coxa plana o magna 2

Més de la mitad del rango Coxa plana total o deformidad

Menos de la mitad del rango o severa 1 6

deformidad fija 2 1 7) Linea de Shenton

Poca o ninguna 1 1 Intacta
3) Cojera Rota

Ausente 1 5 8) Alt. degenerativas

Presente 0 11 Ausentes
4) Funcién Presentes 0

Completa 3 6

Poco limitada

Limitacion severa 1 2

cer notar, que las 6 caderas con necrosis epifisaria,
en 5 de ellas la lesién era evidente en los controles
radiol6gicos preoperatorios. En 7 de las caderas la
epifisis era de aspecto normal. El no haber encon-
trado artrosis lo atribuimos a seguimiento no mayor
de 10 afos.

Trevory cols., (18) realizan unavaloracién clinico-
radiologica analizando 8 parametros, 4 clinicosy otros
4 radiologicos (tabla I1). Para obtener los resultados
asigna una puntuacién a cada una de las variables
y con la sumatotal obtiene los resultados finales. En
nuestra serie, desde el punto de vista clinico solamente
en 1 paciente e dolor era persistente; la movilidad
articular era aceptable en 12 caderas; la claudica-
cion suele estar presente y la funcion articular era
aceptable en 14 caderas.

Radiol6gicamente es significativo que € angulo
de Wiberg o indice de cobertura epifisaria no fué¢ sa
tisfactorio en 9 caderas, lo cua atribuimos a que €
desplazamiento medial de la osteotomia de Chiari fue
menor del 25% en 10 pacientes. La deformidad epi-
fisaria estaba presente en 9 caderas y también habia
alteraciones degenerativas en 9 caderas. No obstan-
te, la linea de Shenton estaba intacta en 9 caderas
y en 7 de ellas no existian alteraciones degenerativas.
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En conjunto, sumando €l total de puntos, hay que
resaltar que en el 50% de las caderas (tabla Ill) se
obtuvieron resultados excelentes o buenos. Las 5 ca
deras con resultados pobres presentaban todas ellas
necrosis epifisaria en los controles radiol6gicos preo-
peratorios.

DISCUSION

La reduccién de las caderas luxadas en nifios ma-
yores de 5 afios de edad presenta tres problemas (1,
10, 14). Uno es la dificultad de llevar la cabeza fe-
moral al acetdbulo para conseguir la reduccién, otro
el mantener lamismay s se mantiene el obtener en
esta cadera una funcion satisfactoria posterior. Esto
se debe a factores como el acortamiento muscular
existente y en especial el psoas iliaco, adherencia de

TABLA 111
RESULTADOS FINALES

Puntos Caderas Porcentaje
Excelente Entre 18 y 20 2 12%
Bueno Entre 15y 17 6 38%
Mao Entre 12 y 14 3 19%
Pobre Menos de 12 5 31%



F. FERNANDEZ PALAZZI Y COLS.-TRATAMIENTO DE LA LUXACION... 303

la cépsula articular a la tabla externa del iliaco, an-
teversion y valgo excesivo femora y por Ultimo a la
alteracion en e desarrollo femoral.

Fue Ombredanne (12) quien en 1932 intent6 €li-
minar estas dificultades combinando el acortamien-
to femora con la reduccion de las luxaciones
diagnosticadas tardiamente. Mas tarde Stojimirovic
(10) en 1959 afiade a lo anterior € abordaje ala ar-
ticulacion por via transfemoral inferior, realizando la
desinsercion temporal del psoas iliaco y posteriormen-
te Klisic (8-10) sera el que afiade a esto la correc-
ciéon del angulo cervicodiafisario y la reconstruccién
acetabular mediante la acetabuloplastia tipo Pember-
ton o Salter o la osteotomia del iliaco tipo Chiari, se-
gun edad y caracteristicas de la displasia acetabular
existente.

Este trabajo trata de presentar un informe pre-
liminar con un seguimiento de cuatro afos, sobre
16 caderas con luxacion inveterada diagnosticadas
todas ellas después de los seis afios de edad, tra-
tantose la mayoria de ellas de luxaciones altas que
precisaban para ser reducidas al acetabulo origi-
nal, de un acortamiento femoral que ya ha sido des-
crito por varios autores (5, 12, 17, 20, 21). Una
vez descendido se hace necesario ofrecer cobertu-
ra epifisaria para conseguir estabilidad y ésta es la
razén por la que se practica la osteotomia de Chia-
ri. De estaforma se logré un buen centrado en nueve
de las caderas y la epifisis femoral normal en siete
de ellas. Esto se logra por que al acortar el fémur,
disminuye la presion femoral sobre la epifisis una
vez reducida, buscando el fendmeno de la plastici-
dad descrito por Salter (15, 16). Se practico latéc-
nica de Klisic modificada en algunos puntos pero
siendo fieles a su filosofia, puesto que no se rein-
serté el tenddn del Psoas y en seis casos se hizo
en dos tiempos, debido a tiempo quirdrgico pro-
longado con notable pérdida de sangrey riesgo de
aumentar la morbilidad. No obstante, no observa-
mos diferencias en los resultados al comparar las
técnicas realizadas en un solo tiempo quirdrgico con
las que lo habiamos realizado en dos.

Hay métodos de tratamiento que resuelven algu-
na de las dificultades enunciadas, como es la osteo-
tomia de Chiari que asegura solamente la buena
cobertura epifisaria, pero se dificulta el descenso de
la cabeza femoral. Igualmente ocurre con la osteoto-
mia de Salter (6), puesto que a ser nifios mayores
el descenso del techo acetabular es muy dificil y se
necesitarian técnicas mas complicadas como la tri-
ple osteotomia de Steel (18).

Colton (3) definid los requisitos para una exitosa
osteotomia de Chiari sefidlando que para obtener bue-
nos resultados clinicos, la nueva cga cotiloidea debe
estar colocada de tal manera que presente un angu-
lo de Wiberg entre los 20°-40°, junto a un angulo
acetabular entre 10°-20° por encima de la horizon-
tal, lo cual se cumplié en nuestra serie en los casos
gue obtuvimos buenos resultados.

Nosotros creemos que el descenso de la cabeza
femoral debe ser progresivo y suave para evitar da-
fiar los vasos y nervios del miembro y también evitar
la necrosis avascular de la cabeza femoral. Esta es
la razén por la que se ha utilizado la traccion preo-
peratoria, aunque el mismo Klisic (9) sefiala que es
innecesaria, puesto que a acortar € fémur en la mis-
ma longitud que esta ascendido, no es posible que
se dafien estas estructuras. Quizas con esta medida
la reseccion femora en las luxaciones dtas ha de ser
de menor cuantia. Morel (7) recomendé la traccion
prolongada y progresiva afiadiendo rotacion interna
en sus etapas finales y obtuvo éxito en descender la
cabeza femoral en sus 72 casos, con sdlo un caso
de necrosis avascular.

En el presente estudio, cuando es necesario, no-
sotros realizamos tenotomia de adductores y traccion
previa durante 15 a 30 dias antes del procedimien-
to, alin siendo conscientes de que en ocasiones se
prolonga la estanciay los costos dentro del hospital.

El acortamiento femoral no esth exento de com-
plicaciones como una cicatriz poco estética, tiempo
operatorio prolongado, pérdida sanguinea importan-
tey €l riesgo de complicaciones sépticas que podria
estar aumentada. En casos unilaterales, un acorta-
miento residual en un miembro inferior, pudiera re-
querir tratamiento ulterior, aunque el mismo Klisic
no recomienda alargar el mismo miembro que se in-
tervino.

El aquellos casos con resultados malos o pobres,
estaria indicado un reemplazo de cadera. La reduc-
cién previa de la epifisis femora dentro del acetdbu-
lo junto a la osteotomia de Chiari, facilitaran esta
intervencion aumentando la supervivencia de la pré-
tesis (2).

CONCLUSIONES

1) La luxacion congénita de cadera inveterada si-
gue siendo un problema de salud publica en nues-
tro medio y se acentla en nlcleos extraurbanos.

2) El tratamiento de la luxacion congénita de
cadera inveterada en nifios mayores de tres afos es
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dificil, porque se han producido alteraciones estruc-
turales periarticulares. Es por ello, que debe tratar-
se precozmente ya que acarrea sintomatologia invalida
en la vida adulta

3) La técnica de Klisic en estos nifios mayores
constituye una alternativa que ofrece buenos re-
sultados.

4) La luxacion dta unilateral o bilateral con ace-

tabulo hipoplasico, constituye la mejor indicacion en
nifios mayores.

5) Las necrosis epifisarias no mejoran con el pro-
cedimiento, pero permiten preparar el terreno para
una futura protesis.

6) La clave estd en € diagnostico y tratamiento
precoz porque a mayor edad, peor son los resulta-
dos.
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