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La Cirugla Ortopédica se inicid con la Me-
dicing Ortopédica. Ahora debemos comenzar
con la Ortopedia Preventiva—R. B. Osgood.

La luxacién congénita de la cadera es el padecimiento caracterizado por
el desalojamiento de la cabeza femoral de la cavidad cotiloidea. Puede
deberse a trastornos embriogénicos, a mala postura intrauterina o a des-
arrollo defectuoso {displasia) de los estructuras de esa articulacién. No es
comiin en México e] factor hereditario. Estas deformaciones son unilate-
rales o bilaterales; y totales (luxacién) o parciales (subluxacidn).

Cerca del 80 por ciento de los casos se presentan en personas del sexo
femenino,

Se diagnostica casi siempre hasta que los pacientes presentan retardo
en el comienzo de la deambulacién y la marcha es claudicante, sea en des-
censo de escaldn (unilateral}) o en marcha de pato (bilateral) y para en-
tonces el ortopedista ha perdido el tiempo Sptimo para el tratamiento mas
efectivo, rapido y no sangrante del caso. El diagnéstico temprano y el trata-
miento inmediato, tan eerca del nacimiento como sea posible, son los obje-
tivos ideales para obtener los mejores resultados.

Los partos de nalgas y la presencia de deformaciones congénitas (pie-
bot, hiperextension de las rodillas, espina bifida oculta, etc.) deben hacer
pensar en la posible existencia de la luxacién congénita de la cadera,

Tanto el diagnéstico clinico como el radiologico son dificiles de esta-
blecer en los nifios muy pequefios, y se requiere un ortopedista experimentado
para su confirmacién; pero el diagnéstico probable puede establecerlo o sos-
pecharlo el obstetra, el pediatra o el médico general. Recuérdese que mu-
clios datos y sigmos no se hallardn jamas y que el tratamiento debe iniciarse
antes de que hagan su aparicidén,

Existen numerosos signos y datos para investigar este padecimiento.
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En este trabajo sélo se describen aquellos que ofrecen mds facilidades
y probabilidades para su diagnéstico.

DiagndsTIico cLiNICO

A) Interrogatorio: El médico debe averiguar si ha habido casos de
luxacidén congénita de la cadera en la familia y si la madre ha observado
en el nifio:

1. limitacién de la abduccién de uno o de ambos muslos;

2. limitacién de los movimientos activos de la cadera;

3. asimetria de los labios mayores en las nifias;

4. acortamiento de uno o de ambos muslos que, en los casos graves
Lilaterales, da la idea de una deformacién de aquellos;

5. sensacién de salto y chasquido en la cadera al asear o cambiar los
patfiales al nifio;

6. prominencia y elevacién de un trocinter mayor con relacién al
hombologo;

7. ensanchamiento del periné en los casos hilaterales;

8. la existencia de surcos cutdneos mds numerosos y profundos en las
ingles o en los muslos, en donde el talco o la humedad permanecen en ma-
yor grado.

B) Exploracidn fisica: es de recomendarse que se le dé alimento al
nifio durante la exploracién a fin de poder efectuarla sin resistencia. Los
signos principales que pueden diagnosticarla o hacerla sospechar son los
siguientes:

1. El signo de Ortolani: es el tnico patognoménico de este padeci-
miento, aunque no es constante en el 100 por ciento de los casos. Consiste
en la sensacién de salto y chasquido que se produce en la cadera cuando
el médico, con el nific en dectibito supino, fijando la pelvis con la mano
del mismo lado de la cadera por explorar, toma el muslo por su parte
anterior con la mano del lado opuesto colocando los Gltimos dedos sobre
el trocanter mayor y el pulgar sobre la parte interna del muslo cerca de la
rodilla. Al hacer traccién del muslo, presién hacia adentro del trocdnter y
abduccidn de la rodilla, con ésta y la cadera en 90°, se siente y se oye la
entrada o la salida de la cabeza femoral en la cavidad. acetabular, Es este
un signo muy frecuente, facil de encontrar y de enorme valor cuando es
positivo; se presenta desde el primer dia de edad. Después de lograrse la
reducci6n de la luxacién, la limitacién de la abduccién desaparece para vol-
verse a presentar al reluxarse (Fig. 1).
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2. La deformacién en aduccién del muslo: este segmento se halla
limitado en su abduccién y no puede llevarse mas alla de 40°, mientras que
en el lado sano este movimiento llega a 80° (Fig. 1). Es debide al acorta-

Fi. 1. Limitacién de la abduccién y posicién para buscar el signo de Ortolani,
cadera derecha.

miento de la musculatura aductora y no a espasmo o dolor. El resto de los
movimientos de la cadera es, no sélo de amplitud normal, sino exagerada.
Esta limitacién de la abduccién es mas notable en la subluxacién que en la
luxacién congénita de cadera.

3. Acortamiento del muslo: con las caderas en 90° de flexién, adosados
los muslos une a otro y las rodillas en hiperflexién, teniendo cuidade de
que ambas regiones ghiteas se apoyen igual y simétricamente sobre la mesa,

ll ]

Fio. 2. Acortamiento del muslo izquierdo.

se observa el acortamiento del muslo del lade enfermo en los casos de luxa-
¢ién congénita de la cadera unilateral {Fig. 2).

4. Rotacidn externa del miembro inferior: la tendencia a esta posi-
cién es de gran valor para numerosos clinicos.
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5. Telescopiamiento o signo de la bomba: con las caderas y rodillas
en 90° de flexi6n, se fija con una mano la pelvis micntras que con la otra
se-impulsa el muslo axialmente hacia la mesa alternando con la traccién
zenital de él; en la luxacién congénita de la cadera el fémur se desplaza
hacia atris y hacia adelante como pistén de bomba.

6. Elevacion y prominencia del trocdnter mayor: muy notable en Ia
luxacién congénita de la cadera, lo es menos o no existe en la subluxacién,
Si se marcan su vértice y el nivel de la cresta iliaca, en los casos de unilate-
ralidad el signo es evidente.

7. Asimetria de los surcos cutdneos: la deformacién en aduccion y el
acortamiento pelvicrural originan el aumento en niimero de los surcos cu-

-

uk

Fie, 3. Surcos cutineos y pliegues inguinales y gliteos en luxacidén de la cadera
izquierda,

tanecos del lado interno de los muslos y la mayor profundidad de los plie-
gues inguinales y gliteos, que se acercan més a la extremidad cefilica y
producen una asimetria de los labios mayores en las nifias. Este signo no
es decisivo (Fig. 3}.

Con excepeién de la deformacién en aduccién y de la asimetria de los
Surcos cutdneos, que se presentan también en la subluxacién, todos los de-
miés se encuentran -claramente sélo en la luxacién congénita de la cadera.

Los datos de interrogatorio y los signos encontrados deben hacer sospe-
char la existencia de este padecimiento, o de la subluxacién, aunque el signo
de Ortolani sea negativo. La radiografia postpartum ayudard a aclarar la
existencia de Ja luxacién. Si fuese negativa, debe recordarse que la displasia
luxante de la cadera puede producir la subluxacién y mas tarde la luxacién
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y que ¢l Gnico medio de poderla diagnosticar es repitiendo las exploraciones
clinica y radiolégica cada tres meses.
DiagNGsTIcO RADIOLOGICO
Es aconsejable tomar dos radiografias Anteroposteriores en la primera

semana de vida, antes de que el nifio abandone la maternidad, y repetirlas
cada tres meses mientras comienza a caminar. Para tomarlas es recomenda-

Fic. 4. Esguiagrama mosirando: Y<¥ linea de Hilgenreiner; K.X indice acetabular;
P-P lincas de Perkins; S- linea de Serrnan. Nétense la dimensién y sitio de la epifisis
femoral izquierda (subluxacién}.

ble darle su alimento al hacer las exposiciones a fin de mantenerlo quicto.
Nunca debe hacerse diagnéstico fluorescépico.

"Fro. 5. Abatimiento de la epifisis femoral con la abduccién de la cadera, en la
subluxacitn,

Posicion de los miembros: incliyase en las placas la columna Iumbar
con objeto de diagnosticar cualquier anomalia vertebral congénita. A fin
de evitar las gquemaduras por rayos X al personal médico vy para que el
paciente no se resista al sentirse sujeto por un extrafio, se recamienda que
micntras la madre o un pariente fija la pelvis, otra persona de la familia
mantenga la rotacién interna méixima que el radidlogo dé a los muslos,
fijandolos arriba de las rodillas. En dicha rotacidén se hace una exposicién
con las caderas en extensién y los muslos adosados uno al otro. Se toma



418 GACETA MEDICA DE MEXICO

otra placa sin modificar la rotacién interna, pero en abduccién maxima.- El
nific debe quedar colocado simétricamente durante las exposiciones,

Para el estudio de las radiografias debe tenerse presenie que el micleo
de la epifisis femoral superior aparece en las radiografias entre el segundo
y €l décimo mes de vida y que en la luxacién congénita de la cadera y en
la displasia hay un retardo en su aparicién y se encuentra mas pequeiio
que el opuesto en los casos unilaterales.

La interpretacién es dificil y lo es mds entre mas pequefio sea el nifio.
Debe recurrirse a un ortopedista o a un radiblogo experimentado en caso
de duda.

SIGNOS RADIOLOGICOS PRINCIPALES

Ténganse presentes los siguientes datos diagnésticos: .
1. Linea horizontal de Hilgenreiner: tricese una recta en la radio-
grafia que una entre si las zonas claras del fondo de las cavidades coti-

Fig, 6. El cojin de Frejka. Obsérvese que su anchura es igual a Ia distancia entre
las rodillas flexionadas con los muslos en abduccién marcada.

loideas, que corresponden al cartilago en “Y”. Las epifisis femorales y con
mayor razén las metéfisis deben quedar abajo de dicha linea (Fig. 4-YY?).

2. Indice acetabular (Kleinberg y Liebermann): de la interseccién
de la linea de Hilgenreiner con el cartilago en “Y”, se traza una recta al
borde stpercexterno del acetdbulo. El dngulo formado entre ambas rectas
da el indice (Fig. 4-K). Normalmente no debe pasar de 30° al nacer el
nifio, de 23° al afio y de 20° a los dos afios. Entre més abierto sea el angulo,
la probabilidad de la luxacién seri mayor. Excepcién: en los prematuros
puede ser mayor de 30°,

3. Linea de Shenton: normalmente se forma un arco bien continuado
entre el borde interno del cuello femoral y el superior del agujero obtura-
dor. Este arco se interrumpe en la luxacién congénita de la cadera y en la




LA LUXACION CONGENITA DE LA GADERA 419

subluxacién (Fig. 4-M). Evitense la aduccién y la rotacién externa que
pueden dar lugar a una falsa interpretacién.

4. La linea vertical de Perkins: til s6lo cuando han aparecido las cpi-
fisis femorales. Se trazan dos perpendiculares a la linea de Hilgenreiner,
tangentes al borde externo de las cavidades cotiloideas. Las epifisis femo-
rales deben quedar colocadas en ¢l cuadrante infero-interno, formado por
estas verticales y por la linea de Hilgenreiner (Fig. 4-P). Los muslos deben
estar adosados uno al otro, continuando el eje del cucrpa.

Fie. 7. Croquis del cojin de Frejka. B- bolsa para el relleno; H- tiras para los
hombros; T- tiras para el térax.

5. Displasia epifisiaria: el retardo en la aparicién y en el desarrollo
del nicleo dé la epifisis superior del fémur, asi como su menor tamaifio, se-
fialan el trastorno en su osificacién,

6. Signo de Froelich en la subluxacién: en la radicgralia con los mus-
los en posicién ncutra, la epifisis femoral aparece alta, sobre el techo coti-
loideo oblicuo, mientras que en la placa tomada en abduccién maxima el
niicleo desciende a su lugar en el acetibulo {Fig. 5).

TRATAMIENTO

Las dificultades del tratamiento, la necesidad de la vigilancia estricta
de €l tanto clinica como radiolégicamente, y la gravedad del pronéstico,
hacen necesaria la recomendacién de que aquél sea instituido por un orto-
pedista siempre que sea posible a fin de aprovechar del mejor modo la
oportunidad de Ja edad del nifio. En su defecto, el médico tratante debe
prescribir el uso continuo del cojin abductor de Frejka (Figs. 6 y 7), que
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puede forrarse de material plistico a fin de conservarlo siempre limpio.
Cuidese la piel del nifio manteniéndola limpia, scca y bien espolvoreada
de talco. '

Téngase presente:

i* Que este padecimiento no tiende a curar espontaneamente y si a
agravarse.

2¢  Que su prondstico funcional es grave y su tratamiento largo y dificil
exigiendo una colaboracién estrecha y constante de la familia, del pediatra
y del ortopedista.

3 Que el tratamiento tiene mas oportunidades de éxito y es menos
molesto y complicado mientras mas pronto se inicie; y

4* Que no debe intentarse ninguna manipulacién ni el empleo de mé-
todos bruscos o de correccién forzada (p. ¢j., aparatos de yeso) sino por
un especialista experimentado.

RESUMEN

El doctor Juan Farill propone la edicién de folletos de actualizacidn de los
conocimientos médicos, per la Academia Nacional de Medicina, para el uso del mé-
dico general que no tenga ficil acceso a los centros de especializacion.

E] primero de tales folletos se refiere al diagnéstico clinico y radieldgico, asi como.
al tratamiento de la luxacién congénita de la cadera.

SUMMARY ' ..

The author proposcs the edition of pamphlets bringing up-to-date medical know-
ledge to the general practitioner who might not have access to specialization centers.

The {first of such pamphlets to be issued by the Academia Nacional de Medicina,
deals with diagnosis —both clinical and radiological-— and treatment of cengenital
dislocation of the hip.




