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MONOGRAFIAS MEDICAS

LUXACION CONGENITA DE LA CADERA

Estado actual del problema

Luis SiErRra-RojAs * y ENRIQUE FERNANDEZ

El problema de la luxacién congénita de la cadera (L.C.
C.), como todos los problemas médicos conocidos desde
lustros, lentamente se ha ido despojando de incdgnitas
gracias a los esfuerzos de miltiples investigadores que han
ido dando solucién a algunos aspectos, quedando otros
todavia sin respuesta y haciendo que el tema continde re-
vistiendo gran importancia dentro de la rama ortopédica,
no sélo en su aspecto pedidtrico, sino también en la edad
media y en la vejez, por las secuelas estéticas y limitantes
de funcién a que quedan sujetos los pacientes, como con-
secuencia de inestabilidad mecinica articular o de procesos
degenerativos de aparicién mas o menos tardia.

El padecimiento se conoce desde la época hipocritica,
460 afios A.C., en la que se descubrié la marcha tipica,
pero nada se vuelve a saber de él sino hasta 1788, cuando
Paletta, por diseccion, establece la anatomopatologia * y
en 1826 Dupuytren * hace la descripcién clinica en una
famosa memotia que presentd a Ia Academia Francesa de

* Académico numerario.
1 Hospital Infantil de México.



Cuadro 1 Frecuencia de la luxacién congénita de
la eadera en recién nacidos vivos

Francia 2 X 1000

Ttalia 2 X 1000

Alemania 3 X 1000

Gran Bretafia 7 % 1000

Indio americano

{apache) 30.5 X 1000

Lapones (Suecia) 40 X 1000

Hereditarias 13 X 1000a70 X 1000

México (Hosp. Gine-
co-Obstetricia No. 1) 2 X 1000

México (Hosp. Gine-
co-Obstetricia No. 3)

1.3 X 1000

Ciencias, sin establecer ningln tratamien-
to y concluyendo que el padecimiento era
incurable.

Con bases en la antisepsia y la radio-
logia, en 1895 se dieron los primeros
pasos firmes para la solucién del proble-
ma, efectuando Hoffa y Lorenz la reduc-
cién abierta. Después Paci descubre las
maniobras de manipulacién cerrada o tra-
tamiento ortopédico, que Lorenz hace cli-
sico al perfeccionarlo estableciendo la po-
sicién de estabilizacién en flexion, ABD
y rotacién externa,* conocida como de
Lorenz, o vulgarmente “en rana”.

De esa fecha a nuestros dias, los cono-
cimientos han aumentado sustancialmente,
sobre todo en lo que se refiere a ctiologia,
al diagnéstico temprano y al tratamiento
quirdrgico en las distintas edades y as-
pectos.

Se sabe en la actualidad que el padeci-
miento existe, pricticamente, en todas las
latitudes y razas, en algunas en forma es-
casa, como lo es en la raza negra del
Africa y, en general, en los climas tropi-
cales. En otras es muy abundante, como
sucede entre los lapones 40 por 1 000,
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en los indios americanos 30 por 1 000 * y
se dice que también en los esquimales.

En los paises europeos, especialmente
en Francia e Italia, la frecuencia es de
2 por 1.000. En esta Gltima, es mayor en
la zona norte; en Alemania es de 3 por
1 000, llamando la atencién que los bre-
tones tengan una frecuencia alta, de 7 por
1 000.* Cuando hay factor hereditario,
sube de 13 por 1 000 a 70 por 1000, de
acuerdo con distintos autores.” En nues-
tro pais, las estadisticas son todavia muy
limitadas e imprecisas. Los informes que
tenemos son de los hospitales de gineco-
obstetricia No. 1 y 3 del Instituto Me-
xicano del Seguro Social. El primero se-
fala una frecuencia de 2 por 1000 % y
en el segundo, los doctores Chévez Rejas
y asociados, del Departamento de Pedia-
tria de esa institucién, nos indican fre-
cuencias de 1.3 por 10007 (cuadre 1).

En el Hospital Infantil de México, de
1943 a 1965 se atendieron 60O pacientes
con este padecimiento, los cuales, consi-
derando los bilaterales, alcanzaron la cifra
de 832 caderas-problema; o sea 7.8 por
ciento de los problemas ortopédicos aten-
dides en la institucion (cuadro 2).

En todas pattes predomina en el sexo
femenino en una proporcién sobre el

Cuadro 2 Hospital Infantil de México. Periodo
de 1943-1965

Casos
Ingresos totales 185 541
Ingresos ortopédicos 10551

Pacientes con luxacién congénita de cadera 600
Masc, 125  Derecha 169

Fem. 475  Izq. 199
Bilat. 232

No. caderas 832

Fuente: Archivos Clinicos.
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masculino de 3, 4 y hasta el 7 por 1, se-
gn distintas estadisticas. Las bilaterales
constituyen casi las dos terceras partes*
(cuadro 2).

Contrariamente a la opinidén antigua,
este padecimiento no es exclusivo de Ia
raza humana, sino que se ha encontrado
en animales, hasta ahora en los perros de
raza alsaciana y labrador y se ha descrito
también en conejos.®

Generalmente la L.C.C. se produce des-
pués del nacimiento, en las primeras se-
manas o meses de la vida y es mds comin
en nifios que tuvieron presentacion de
pelvis.®

Hay una primera ctapa que se llama
luxable o de preluxacién, en la cual la
cabeza femoral esti en su sitio, pero el
techo acetabular tiene dngulo muy abierto
(figs. Ly 8) y este caso puede ser can-
didato a la luxacién si la cabeza se desliza
paulatinamente, primero como subluxa-
cién (fig. 1-B) que va migrando al ex-
terior del acetibulo formando un surco
(fig. 1-C), hasta saltar el anillo cartila-
ginoso llamado labram, transformindose
en luxacién; si sélo lo comprime y se ale-
ja poco, es la subluxacién; en ambos ca-
50s, la cabeza femoral modifica su tamafo
y el acetibulo se hipotrofia, establecién-
dose la inestabilidad mecanica de la at-
ticulacién.

Los tejidos blandos capsulares, liga-
mentosos y musculares, van sufriendo
cambios de adaptacion, elongandose unos
y acortindose otros, como sucede con los
miisculos pelvifemorales, responsables de
algunos de los signos de diagndstico.

Existe la luxacion embrionaria de la ca-
dera en 2 por ciento de las luxaciones,*
es decir, aquella en que la cabeza femoral
se desarrolla fuera del acetibulo normal
desde un principio, credndose una articu-
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1 A Nifa de 5/12 de edad. Cadera derecha con
angulo acetabular muy abierto 33°. Hipoplasia
de techo y cabeza. Cadera izq., techo 29°. Cabeza
bien desarrollada y bien centrada. Angulo del te-
cho normal hasta 30°. B Subluxacién. Cabeza fe-
moral separada, pero no ascendida. € Luxacién.
Cadera ascendida, surco de salida.

lacién ectépica, y por arriba de la normal
generalmente satisfactoria, la cual debe
diagnosticarse y de preferencia no tratar-
se, por lo incierto de sus resultados.

Esta malformacién generalmente va
asociada a otras malformaciones del apa-
rato locomotort, lo cual ayuda a su iden-
tificacion.**

En relacidn con la etiologia, conoci-
mientos modernos han venido a dar luces
importantes que son bases solidas para
algunos aspectos de la prevencién y del
tratamiento.

Hay prucbas de la influencia de fac-
tores genéticos hereditarios y de factores
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2 Nifio transportado a horcajadas, Posicion que
dificulta la luxacion de cadera. (Carter v Wilkin-
son.)

ambientales que pueden actuar aislados
o conjugarse en distintas proporciones
para producir el padecimiento.®

Entre los primeros, en 1957, Diezfa-
luz® demostré que durante la primera
semana de la vida del recién nacido, la
orina de los nifios nermales contiene es-
triol que ripidamente desaparece en unos
dias.

Andren y Borkglin,™ en 1961, demos-
traron que en la orina de les nifios afec-
tados de luxacién, no sélo existe el estriol,
sino cantidades importantes de estrona y
estradiol B, asf como de relaxina, respon-
sable del aumento de laxitud ligamentosa
de los huesos pélvicos de la madre em-
barazada, para permitir el fendmeno del
parto. Esta hormona también relaja el sis-
tema ligamentoso del recién nacido por
un tiempo mis o menes clave, propician-
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do la posibilidad de desplazamiento de
Ja cabeza femoral hacia afuera del ace-
tibulo.

Parece ser que el higado del nifio des-
truye, con mds rapidez, las hormonas re-
lajantes que el de la nifia; ademas, en ella
la iniciacién de sus funciones hormonales
propias, predispone al aumento o perma-
nencia de la hormona, con el riesgo men-
cionado.

Algunos autores suponen también que
el estradiol es el responsable de hipopla-
sia primaria del techo acetabular (Per-
Orlof )™ y también el determinante del
predominio del padecimiento en el sexo
femenino.

A la fecha, esta teoria hormonal, tan
sugestiva para explicar algunas de las in-
cdgnitas de la ctiologia de este padeci-
miento, no parece tener el valor que se le
quiso dar, pues otros auteres, parecen no
confirmar el papel de las hormonas en la
produccién de la luxacién de la cadera en
la infancia.?% #

De suma importancia parece ser la la-
xitud congénita familiar que Carter ° con-
sidera como responsable de luxacion, so-
bre tode en el sexo masculino y que,
seguramente asociado a otras circunstan-
cias, forma parte de las luxaciones con
cipsulas laxas, a diferencia de las que
tienen cipsulas “ajustadas” que parece
ser, de acuerdo con las observaciones he-
chas en Inglaterra e Irlanda, tienen etio-
patogenias distintas.™ 17

Esta predisposicion forma parte, segu-
ramente, del bagaje genético que hace
hereditario en porciento alto el padeci-
miento, como se observa en los miembros
de ciertas familias.® 17

Un factor ambiental recientemente ob-
servade, es la influencia que las distintas
costumbres pueden tener sobre la cadera
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de los recién nacidos. En los lugares con
baja frecuencia, las madres acostumbran
cargar a los nifios, desde los primeros
meses, a horcajadas, es decir, con las pier-
nas abiertas, postura que no propicia la
salida del acetdbulo, sino al contrario, es
la postura de contencién que mantiene la
cabeza bien centrada en el mismo (figu-
3 2).58
Por otra parte se ha demostrade tam-
bién que en las regiones generalmente
frias, se envuelve a los pequefios con
mantas o pafiales gruesos con las piernas
juntas y en extensién, postura que favo-
rece el deslizamiento de la cabeza hacia el
borde superior del acetibulo, siendo esta
costumbre comiin entre los lapones, esqui-
males y los indios americanos (fig. 3).
La observacion ha ido mis alla; Ed-
wards en 1958 (citado por Trueta),® en
Birmingham ha demostrado una variacion
estacional en la frecuencia de la luxacién.
En invierno aumenta en relacién con el
verano. Sospecha el autor que esto se debe
al arropamiento propio de esa época.
Todas estas observaciones recientes
complementan conocimientos anteriores
que también tienen importancia, entre
otros, los estudios antropométricos de Le
Damany,® mestrando que la pelvis de la
mujer recién nacida, es mis ancha, mas
inclinado el acetdbulo y de menos profun-
didad que en el recién nacido masculino,
Ast mismo debe considerarse la posi-
bilidad de defectos posturales, intraute-
rinos,” defectos dseos y musculares como
anteversion prenatal del cuello femoral,*®
los acortamientos y paresias musculares y
secuelas traumdticas derivadas del manejo
inadecuado durante el parto, las que, se-
guramente, se combinan en distintos gra-
dos y formas para propiciar [a aparicion
del padecimiento.
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3 Nife indio nerteamericano transportado con las
piernas juntas. Posicidn que predispone a la luxa-
cién.

Es también conocida Ja propensién que
la presentacién de pelvis tiene en la fre-
cuencia de la luxacion congénita de la ca-
dera.®

Se ha logrado producir, experimental-
mente en conejos recién nacidos, luxacidn
de cadera cuando se les coloca flexiona-
das con rodillas extendidas y en rotacién
externa y si se administran estrona y pro-
gesterona, con lo que se prueba el doble
factor etiolégico ya mencienado.

No obstante lo dicho, muches autores,
actualmente, tienden a aceptar que la L.
C.C. no es en si una malformacién con-
génita, sino el resultado de una serie de
trastornos que se producen después del
nacimiento, y que los cambios anatomo-
patolégicos observados, son consecuencia
de estos trastornos Yy no su causa, per-
diendo importancia, naturalmente, el con-
cepto de la hipoplasia primaria del techo
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acetabular y anteversion congénita, al gra-
do de que Trueta, en su libro, llama a
esta entidad “luxacién infantil de la ca-
dera”; eliminando el apelativo de "con-
génita” ¥

Nuestra opinién, de acuerdo con Car-
ter,” Per Otlof ** y sobre todo con el re-
ciente estudio de Davies * se inclina por
el momento, 2 aceptar que en cierto nime-
ro de casos la existencia de algin factor

5 Esquema que muestra la posibilidad de ascenso
y descenso de la cabeza femoral en el acetibulop
(signo del pistén).
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4 A Posicion decibito dorsal.
Pierna tomada haciendo presién
contra la pelvis. B Se hace abduc-
¢idn con cada una, separadamente,
buscando percibir la crepitacién.

congénito genético predispone a la hipo-
plasia del techo acetabular, lo que segura-
mente explica por qué s¢lo las dos terceras
partes de un grupo de 39 casos de L.C.C.
estudiados por nosotros en el Hospital
Infantil de México,® tratados conserva-
doramente, con centraje adecuado y sos-
tenido por mis de dos afios, reconstruyé
"espontineamente” el techo acetabular,
no logrindose, en el tercio restante, que
quedé insuficiente con dngulo acetabular
mayor de 23° (figs. 8 y 13).

Esta experiencia es compartida por to-
dos los autores que han trabajado sobre
cste tema.

Sintomatologia y diagndstico

La luxacién congénita de la cadera no da
sintomas doloroses en el nifio recién na-
cido ni en el lactante. Si no se buscan sig-
nos clinicos especiales de inestabilidad
articular, el padecimiento se manifiesta
hasta la marcha por claudicacién tipica y
signos de Trendelenburg y de Duchene
(fig. 7).

Actualmente estamos, en la gran ma-
yorfa de los casos, en posibilidad de ha-
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cer el diagnéstico tempranamente en la
etapa luxable (la. semana a Zo. mes),
gracias a los trabajos de Ortolani ** quien
descubri6 el signo que lleva su nombre
y que se manifiestan por una crepitacion
palpable, audible que se percibe en la ar-
ticulacién problema al hacer la aduccién-
abduccién de la pierna, teniendo las ro-
dillas y caderas flexionadas a 90° (figu-
ra 4-A y B).

Este signo se debe al brinco que efec-
tfa la cabeza femoral sobre el Jabrum del
borde acetabular cartilaginose al entrar y
salir por efecto de Ja maniobra. Mis de
90 por ciento de los casos problema, lo
presentan. Desafortunadamente tiende a
desaparecer después del primero o segun-
do mes, por quedar [a cabeza ya perma-
nentemente fuera.

Otros signos de utilidad diagnéstica
temprana son el de Barlow * y el del
piston (fig. 5). El primero actia, per-
mitiendo movilidad excesiva en la cip-
sula articular al empujarla hacia adelante
y hacia atrés, teniendo la pelvis fija, y el
del piston, similar pero realizado con la
pierna y cadera en flexion de 90°. Cada
uno puede ser positivo de acuerdo con la
experiencia del explorador y se deben al
brinco 0 movimiento que realiza la cabeza
fuera del acetabulo sobre el borde cartila-
ginoso del labrum; son positivos casi en
90 por ciento de los casos problema.

El primero en desaparecer es el de Or-
tolani y persisten mas tiempo el de Bar-
low y, haciéndose més potente con la edad
y sobre todo con la marcha, el del piston.

Otro signo temprano de interés, enfa-
tizado por Harris, Lipscomb y Hodgson **
es la limitacién de la abduccién de los
muslos explorades en la posicién de fle-
xi6n de cadera y rodillas a 90°, que es
normal entre 80 y 90° y francamente

LUXACION CONGENITA DE CADERA

6 Maniobra para medir la abduccion.

anormal, su limitacién entre 40 y 50°. Se
debe al acortamiento de los miisculos
aductores come consecuencia del despla-
zamiento hacia atrds de la cabeza luxada
(fig. 6).

El signo clasico del aumento de plie-
gues abservado en la piel del muslo del
lado afectado, es poco importante, aun-
que debe hacer sospecharla, no obstante
que resulta negativa en muchos cases.

Es importante aclarar que trabajos re-
cientes realizados sobre tedo en Inglaterra
y en Suecia,'® ** parecen encontrar que
hay luxaciones con ligamentos de la ca-
dera no laxos sino ajustados (tight) que
escapan facilmente a las pruebas clinicas
sefialadas y que vuelven a inclinar la
opinién en el sentido de la existencia de
dos tipos de causas etiolgicas, la luxacién
por flaccidez de ligamentos, o congénita
propiamente dicha, heredada y familiar y
la luxacién por hipoplasia primaria del
techo acetabular (caderas ajustadas o
tight), dificiles de diagnosticar temprana-
mente (primer mes).
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7 De pie en el lado inestable la cadera contraria
haja en lugar de subir,

Coleman ** resume adecuadamente el
criterio diagndstico en el recién nacido
(cuadro 3).

Ante la sospecha de positividad en cual-
quiera de ellos se impone el estudio ra-
diogrifico descrito posteriormente. Los
signos tardfos que aparecen ya durante la
estacion de pie y la marcha son el cono-
cido signo de Trendelenburg * (fig. 7),

Cuadro 3 Cadera luxable (Coleman)

Ortolani positivo con radiografia normal
Acetdbulo de 40 grados o més sin Ortolani

Lateralizacidn del pico del cuello sin Ortolani
sin dngulo acetabular alto

W e

4. Limitacién de la abduccién con radiografia po-
sitiva 0 negativa
5. Combinacién

que se manifiesta por la caida de la pel-
vis del lado contrario cuando el paciente
se para sobre €| lado problema, debido a
la inestabilidad articular. Durante la mar-
cha, el tronco intenta contrarrestar esta
caida inclinandose al lado opuesto en ma-
yor o menor grado, conociéndose esto
como el signo de Duchene (movimiento
compensatorio del tronco)! (fig. 7).

En relacién con el estudio radiogrifico
existen dos aspectos, la radiografia simple
con carga o sin ella y la radiografia con
material opaco introducido en la articu-
lacién (artrografia).

La radiografia simple de la pelvis en
anteroposterior, puede informar en todas
las edades de la existencia de luxacién
o de subluxacién, esto es dificil en el
recién nacido y durante los primeros me-
ses (Etapa de cadera luxable).

8 Esquema de Hilgenreiner. Va-
lores normales. Cabeza en cua-
drante inferior interno (YY'
XX

Alt. YY" = 0 — 4 mm. (AB);
FAC =5 — 11 mm. (CD)

< ACET = < 30° (FDY);

< CE = > 19° (HIJ).
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Para facilitar Ia interpretacién conviene
trazar el esquema de Hilgenreiner (fi-
gura 8) en donde se percibe el grado del
dngulo acetabular (indice acetabular) (le-
tra A). El aumento de la distancia entre
el fondo del acetibulo al extremo supe-
rior interno del cuello femoral o el ni-
cleo cefilico cuando éste ya ha aparecido
(FAC), y mis tardiamente el retraso
en la aparicion o la disminucién del ta-
mafio de la epifisis superior del fémur
del lado afectado en relacién con la edad.
Estos tres signos forman la triada de
Putti.>

Se ha establecido una téenica radiogra-
fica de tipo dindmico que es ftil para el
diagnéstico de este padecimiento y que
consiste en tomar radiografia anteropos-
terior de la pelvis con los miembros in-
feriores a 45° de abduccién y rotacién
interna en la cual, si €l ¢je del Fémur no
pasa dentro del acetibulo, sino por el
lado externo, se establece el diagnéstico
de luxacién o subluxacién (fig. 9).

En la radiografia simple es también
signo de utilidad el arco o linea de Shen-
ton que establece el diagnéstico cuando
se pierde la continuidad de la linea cer-

10 lzquierda Linea de Shenton
normal. Derecha Linea de Shenton
interrumpida.

LUXACION CONGENITA DE CADERA

1
i
£
i
WERE

9 Rx técnica de Von Rosen. En el lado derecho
la linea del eje del fémur pasa por fuera del bor-
de del acetdbulo.

vical con el borde superior del agujero
obturador (fig. 10-A y B).

En relacién con la artrografia, en la
actualidad su valor principal esti en el
diagnéstico de la existencia del obstéculo
que impide lograr un buen centraje cuan-
do la cadera se reduce, pues se hace pa-
tente la obstruccidn causada por distintos
elementos como son la inversién del lim-
bo cartilaginoso, especialmente el “neo-
limbo™ de Ortolani, al que se asocia una
porcién capsular, en otras ocasiones la
obstruccion la causa el estrechamiento en
reloj de arena de la cipsula o de algin
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elemento del pulvinar hipertrofiado, in-
cluyendo el ligamento redondo. La apli-
cacién méxima de la artrografia es en-
tonces demostrar el impedimento a la
reduccién, sobre todo pasadas tres o cua-
tro semanas del afrontamiento de la ca-
beza y acetdbulo que, al no ser rebasado
“espontineamente”, el abordaje quirlrgi-
co para suprimir el obstaculo, se hace in-
dispensable,

Al ngulo acetabular medido sobre la
artrografia en el borde cartilaginoso, lla-
mado por algunos autores dngulo verda-
dero ¥ no se le ha confirmado valor de-
finitivo en la evolucidn posterior del
techo acetabular, sino que més bien han
demostrado Sallis y Smith # que el ver-
dadero dngulo atil es el dseo, sobre el
cual conviene més apoyar las observacio-
nes en este momento, haciendo que la
artrografia en realidad tenga indicaciones
limitadas y no uso rutinario.

Tratamiento

El tratamiento tiene varios aspectos:

El preventivo, cuyo fin es impedir la
posibilidad de salida de la cabeza en los
casos en los que todavia permanece re-
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ducida (etapa de preluxacién) y el cu-
rativo, cuya mision es reducirla y mante-
nerla reducida en los casos en los que se
produjo la luxacién, conservando la ana-
tomia y fisiologia, lo més satisfactoria-
mente posible.

El primero es el ideal para la solucion
del problema, es el que se estd llevando
a cabo en los paises mas desarrollados, y
consiste en el diagnéstico y tratamiento
tempranos, de preferencia durante la pri-
mera o segunda semanas después del na-
cimiento, se concreta a mantener las pier-
nas con las rodillas apartadas, para cuyo
fin, a veces, es suficiente dejar las piernas
libres o mejor colocarlas en flexién 807,
abduccién a 70° y rotacién externa lige-
ra, posicién “rana’’, por periodos de tres
meses 2 un afio, manteniendo la posicion
con el cojin de Frejka, los arneses de
Pawlic 2 o la férula de Von Rosen, con-
firmando siempre con la radiografia que
la cabeza esté bien centrada y estable en
el fondo de su acetibulo® (fig. 11-A,
ByC).

No debe abusarse indiscriminadamente
de la posicién de rana forzada porque
puede desencadenar isquemia de la cabeza
femoral.

11 A Cojin de Frejka. B Arneses de Pawlig, € Férula Von Rosen.
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Esta situacion es ideal, pero sélo facti-
ble en los primeros meses y, ocasional-
mente, hasta antes del afio de edad.

En las edades entre uno, tres y cinco
afios, consideradas como las de trata-
miento, la luxacién o subluxacién ya estin
establecidas y existen modificaciones ana-
tomicas y funcionales de adaptacién en to-
das las estructuras, las que habran de ven-
cerse metddica y progresivamente, para
lograr la reduccidn en cada caso que es
tanto mas complejo cuanto mayor sea la
edad del paciente.- . 3¢

Las ctapas del tratamiento, ya sea ce-
rrado o abierto, son tres:

a) Descenso de la cabeza; &) centraje,
y ¢) estabilizacién dentro del acetébulo
hasta que éste sea continente (fig. 12).
Cada una se debe conseguir por métodos
ortopédicos no cruentos (maniobras re-
ductivas clasicas de Lorenz) o por méto-
dos quirtrgicos, seglin convenga a cada
caso particular y a juicio del médico tra-
tante.

Hay autores que se inclinan por el tra-
tamiento abierto (artrotomia primaria)
en todos los casos en estas edades (1 a
3 afios). Nosotros nos encontramos entre

12 Centraje adecuado de ambas
caderas.
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el grupo que intenta de acuerdo con cada
caso, primero la reduccidn, comenzando
por traccién lenta en cama o en aparatos,
la manipulacién cerrada realizada cuida-
dosa y suavemente, asociando la cirugia
necesaria, primero la extraarticular (elon-
gaciones fasciomusculares, diafisectomias,
osteotomias de derrotacion y varo, etc.) y
luego la intraarticular (artrotomias con re-
seccion de tejidos interpuestos {labrunz,
ligamento redondo, pulvinar, cipsula, ar-
troplastias, etc.] ), ya sea en el mismo mo-
mento o en etapa posterior, con el fin de
alcanzar un  perfecto centraje, objeiivo
obligado de una buena veduceidn.™

Las maniobras bruscas, sobre todo las
cerradas, pueden aumentar la frecuencia
de necrosis aséptica (14 a 30 por cien-
to) que compromete los resultados, sobre
todo cuando ésta es de tipo grave, lo que
por fortuna, sélo sucede en la tercera par-
te de los casos.®*

Conseguida la reduccién con centraje
perfecto (fig. 12) se pasa a la fase final
del problema técnico, que es quizd la més
dificil y es la estabilizacién de la cabeza
dentro del acetibulo, es decir, que éste se
haga continente de modo que cubra la

!
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cabeza, sobre todo en el borde superoan-
terior, para que ésta no pueda escapar al
retirar los métodos ortopédicos de con-
tencién, tales como aparatos enyesados,
cojines de abduccion, férulas, etc. (figu-
 11-A, By C).

Esta estabilizacién anatémica se logra
cuando a la radiografia el angulo aceta-
bular es menor de 257 (Wilkinson )
Schwartz,** la distancia fondo-acetibulo-
cabeza (FAC) es menor de 10 mm. y
cuando la cabeza no rebasa mis alla de
3 6 4 mm., la horizontal de Hilgenreiner
(fig. 8y 13)" (linea YY’).

La reconstruccion estabilizadora del te-
cho se puede hacer espontineamente en
un lapso de 1 a 3 afios o mds,* después
de Ia reduccién, pero sélo sucede en las
dos terceras partes de los casos, como lo
ha demostrado Schwartz * y nosotros en
el Hospital Infantil de México.*" La ter-
cera parte restante no alcanza el indice
de seguridad y serdn los candidatos a la
cirugia reconstructiva del acetibulo, por
cualquiera de las técnicas conocidas, co-
tiloplastias, artroplastias, capsuloplastias
u osteotomias iliacas, estas Gltimas popu-

larizadas por Pemberton y Salter actual-
mente y que habfamos comenzado a rea-
lizar en el Hospital Infantil de México
desde el afio de 1955.%°

Si la estabilidad y movilidad son satis-
factorias, la clinica nos confirma el éxito
aleanzado al no presentar el paciente el
signo de Trendelenburg, ni balanceo du-
rante la marcha (signo de Duchene).**

Con este cuadro puede considerarse un
éxito el resultado inmediato del trata-
miento de la luxacién congénita de la
cadera (fig. 13).

Después de la edad de cinco afios, al-
canzar los objetivos citados, es mas com-
plicado; el descenso, el centraje y la
reconstruccién del acetdbulo tienen que
realizarse siempre quirirgicamente, con
poca participacién del propio organismo
y con alto porcentaje de secuelas sublu-
xantes (fig. 14) y artrdsicas tempranas o
tardias (fig. 15).

Mis alld de los 9-10 afios, el problema
es terapéuticamente serio; son los casos
inveterados que si estin en etapa indo-
lora y no son muy inestables, deben de-
jarse transcurrit con vigilancia y corrigien-

13 Evolucion correcta del angu-
lo o indice acetabular.
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14 Cadera derecha con techo acetabular insufi-
ciente (37°) e iniciindose la subluxacién (FAC
14 mm.).

do sélo la discrepancia de Jongitud, si
ésta rebasara los limites convenientes.

Resulta sorprendente la marcha tempo-
ralmente tan satisfactoria que a veces rea-
lizan algunos pacientes sin estar la cabeza
dentro de su acetibulo. Si por el contra-
rio hay manifestacion dolorosa o apare-
ciera posteriormente, debe hacerse cirugia
medificando los puntos de carga con os-
teotomias de direccion y apoyo; si son
unilaterales puede convenir la artrodesis,
si las molestias son incontrolables.

Hasta aqui tenemos resultados y posi-
bilidades del tratamiento inmediato, pero
analizados los resultados metddicamente,
nos encontramos que, con el transcurso
del tiempe y con el uso, factores inmu-
tables, hace su aparicién el desgaste més
tempranamente en las caderas que han
quedado subordinadas a las imperfeccio-
nes de nuestra mejor actuacién huma-
na* y sabemos que autores que han
seguido por tiempo prolongado (20 a 30
afios) a enfermos con este padecimicnto,
han reportado degeneracion artrésica pro-
gresiva (fig. 15) de distintos grados, ma-

LUXACION CONGENITA DE CADERA

nifestada por fatiga y dolor hasta en 50
por ciento o mds de los casos, que inme-
diatamente fueron considerados, clinica y
radiclégicamente, como satisfactorios.
De lo dicho puede comprenderse facil-
mente que cuanto més claborada sea la
técnica, mayor y mds pronto existen po-
sibilidades de que se manifieste la secuela
degenerativa, la cual por si sola, es otro
problema ortopédico muy estudiado y
también con soluciones variadas, de acuer-
do con cada caso, pero que en términos
generales se concreta a la limitacion de
actividades fisicas de marcha, carrera y
salto, uso de bastén o muletas por perio-
dos intermitentes y localmente efectuar re-
vulsién de la condicidon inflamatoria resul-
tante, ya sea por medios fisicos como
son el calor en forma seca, la hidrotera-
pia, ultrasonido, o bien inductotermia o
roentgenterapia; desde el punto de vista
medicamentoso, administrando distintos
analgésicos, enzimas proteoliticas, los an-
tiespasmddicos o los tranquilizadores, y
quirdrgicamente, realizando ostcotomias
de direccién y apeyo de los distintos tipos,
artroplastias con inclusiones metélicas, co-
pas o endoprétesis y la recientemente en

15 Degeneracién artrdsica en cadera derecha, tra-
tada por antigua L.C.C.
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16 Reemplazo total de cadera por attrosis tardia
de cabeza vy acetibulo. (Endoprétesis de Ring.)

boga, prétesis total que sustituye cabeza
y acetibulo (fig. 16) que mejoran la to-
lerancia al esfuerzo de marcha en muchos
casos; cuando esto no se logre, debe pen-
sarse en la artrodesis en los casos que ten-
gan indicacién y que da excelente resul-
tado con ligeras limitaciones para sentarse
y para cotrer, pero ideal si la columna
lumbar es sana, para la gente que tiene
necesidad de caminar para vivir.

Sin querer con estas Gltimas lineas de-
meritar los éxitos de una realizacion qui-
rirgica cada vez mis perfecta, con indu-
dables beneficios a los pacientes dentro
de ciertos limites, que nos honra por la
capacidad reconstructiva que implica, con-

22

viene dejar asentado que todo paciente
mayor de un afio, no obstante haber sido
clasificado inmediatamente como excelen-
te, deberd reglamentar su conducta en los
sigulentes aspectos: evitar permanente-
mente la obesidad, manteniendo el peso
en limites inferiores a su peso normal y
no realizar actividades fisicas innecesarias
o excesivas de marcha, salto o carrera, ya
se trate de juegos, deportes o de activi-
dades profesionales, desde la infancia has-
ta la edad adulta.

REFERENCIAS

1. Ombredanne, L., y Mathie, P.: Traité de ehi.
rurgie m.‘bopedrq#e Paris, Masson et Cie.
Vol. 4, p. 3047.

Dupuytren, E.: Mewoire sur un déplacement
original on congénital de la téle des femnrs.

ta

Rép. Gend. d'Anqgt. et Physiol. Pathol, 2:
151, 1826.
3. Mellbin, T.: The children of Swedith nonad

Lapps. A study of their bealth and develop-
ment. Acta Paediat., Suppl. 131, 1962.

4. Kraous, B., y Schwartzmann, J.: Ceongenital

dislocation of the bip in Fort Apache Indians.

J. Bone & Joint Surg. 39:448, 1957.

Carter, C. O., y Wilkinson, J. A.: Genetic and

environmenial factors in the etiology of con-

genital ditlocation of the bip, Clin. Orthop.

and Rel, Res. 33:119, 1964.

6. Le Damany, P.: Congenital luxation of the
hip. Amer. J. Orthop. Surg 21:541, 1914,

7. Chavez Rojas, G.; Estrada Viesca, A.; Villa-
rreal, L.; Torres, R.; Chivez Monsalvo, A., y
Fragoso Gallardo, F.: Frecaencia de malfor-
maciones congénitay en 65 540 recién nacidos
wivos, Rev. Mex. Ped. 38:3, 1969.

8. Trueta, J.: Studics of the development and
decay of the buman frame, Londres, William
Heineman, 1968, p. 267.

9. Wilkinson, J., vy Carte, C.: Congenital dir-
location of the hip. ]. Bone & Joint Surg.
42B:669, 1960.

10. Bianchi, G., y Domeniconi, S.: Sobre la lu-
xacion congénita embrionaria de la cadera.
Chir. Org. Mov. 43:189, 1956.

11. Severin, E.: Congenital dislocation of the
hip. ]. Bone & _Iomr Surg. 32:507, 1950.

12. Wilkinson, J. A.: Prime [actor in the etio-
logy of cougemsz dislocation of the hip. ].
Bone & Joint Surg. 45B:268, 1963.

13. Andren, L. y Borglin, N. E.: A dirorder of
vestrogen  wetabolism ar a cawsal factor of
congenital dislocation of the hip. Acta Or-
thop. Scand. 30:169, 1960.

w

LUIS SIERRA-ROJAS Y COL.



14.

Gustofsson, P, O.: The effect of estradiol on
the early postural development of the aceta-
bulum in the beagle. Clin. Orthop. & Rel.
Res. 38:62, 1969.

. Harshog, D.; Stoa, K. F., y Thosen, T.: Uri-

nary eestrogen excretion in newborn infanls
with congenital dysplasia of the bip joint.
Acta Paed. Scand. 55:394, 1966.

Mackenzie, 1. G.: Congenital dislocation of
the bip. ]. Bone & Joint Surg. 54B:18, 1972.

. Wilkinsan, J. A A postnatal swrvey Jor con-

genital displasia of the bip. ]. Bone & Joint
Surg. 54B:44, 1972.

. Badley, E.: Etiology of cougenital dislocation

of the hip. J. Bone & Joint Surg. 31:341,
1949,

. Wynne Davies, R.: Acetabular dysplasis and

Jamiliar joint laxity, Two etiological factors
in congenital dirlocation of the hip. J. Bone
& Joint Surg. 52B:100, 1970.

Sierra Rojas, L., v Ferndndez, H. E.: Dera-
rrollo del techo acerabular después de la re-
duccidn incruenta en 39 caderar con luxacion
congénita. Mem. XI Congrés International de
Chirurgie Orthop. et Traumatologie (Méx.).
1969, p. 765.

Ortolani, M.: Le [lussazione congenita del
Panca. Bologna, Capelli, 1948.

Barlow, T. G.: Early diagnosic and treatment
of congenital dislocation of the kip. ]. Bone
& Joint Surg. 44:2, 1962,

. Harris, L. E; Lipscomb, P. R., y Hodgson,

J. R.: Diagnosis in congenital dysplasia and
congenital dislocation of the hip. Value of
abduction test, JAMA. 173:229, 1960.

. Mitchell, G. P.: Problems in the early diag-

nosis and management of congenital disloca-
tion of the hip. ]. Bone & Joint Surg. 54B:
100, 1972.

. Coleman, S.: Diagnoriv in congenital displa-

sia of the hip in the newborn infant, JAM.A.
162:548, 1956,

. Putti, V.: Early treatment of congenital dis-

location of the bip. J. Bone & Joint Surg. 11:
809, 1929.

. Pe6n Vidales, H., y Vargas Padilla, O.: El in-

dice acetabular veal y el aparente en la luxa-

LUXACION CONGENITA DE CADERA

Bl

38.

39.

cidn congénita de la cadera. Ortop. Traum.
(Méx.). 6:39. 1970.

Sallis, J. G., v Smith, R. G.: A stndy of the
development of the acetabular roof in con-
genital dislocation of the hip. Brit. ]. Surg.
52:44, 1965.

. Erlacher, P. S.: Early treatment of dysplasia

of the hip. ]. Internat. Coll. Surg. 38:314,
1962.

Sierra Rojas, L.; Rosas Barrera_ J., v Cimara
Camara, F.: El pediatra y la luxacion congé-
nita de la cadera. Bol. Méd. Hosp. infant.
(Méx.). 13:595, 1956.

. Tarill. J.: The treatment of congenital dislo-

cation of the hip in children less than 5 years
old. Clinical Orthopaedics No. 4. Londres,
J. B. Lippincott, Co. 1954, p. 76.
Dooley, B. J.: Osteochondritis in congenital
dislocation and subluxation of the bip. ].
Bone & Joint Surg. 46B:198, 1964.

3. Wilkinson, .. y Carter, C.: Congenital dis-

location of the hip. J. Bone & Joint Surg.
42B:669, 1960.

. Schwartz, D. R.: Acetabular development af-

ter veduction of congenital dislocation of the
hip. J. Bone & Joint Surg. 47:703, 1965.

. Morrison, L. B A uwdy of the bip joint

from standpoint of the roentgenologist, Amer,
J. Roentgenol. 28:484, 1932.

. Sierra Rojas, L., y Fernindez, H. E.: Osten-

tomia supracotiloidea. Bol, Méd. Hosp. in-
fant. (Méx.). 12:595, 1955.

Platt, H.: Modern trends in Orthopaedics.
2a. serie. Londres, Butterworth and Co. 19356,
p. 103.

Beltran Herrera, S., y Celorio Albores, J, A
Luxacion congénsta. Diagndstico y fralamien-
to en el recién macido. Primera Jornada Pe-
didtrica. Hospital de Pediatria, I.M.S.5. 1968.
Theeme, W. T.; Wynne Davies, R; Blair,
H. A.; Bell, E. T., ¥ Loraine, J. A.: Clinical
examination and wrinary oesirogen asiays in
newborn childven with congenital dislocation
of the hip. J. Bone & Joint Surg. 50B:546,
1968.

23



Las tendencias de la medicina del siglo actual se distinguen
netamente de las de los tiempos anteriores por la orientacién
franca y bien definida hacia la medicina preventiva, Todos los
que a la profesién médica se dedican aceptan hoy que ademas
del papel profesional del médico existe en su persona el doble
papel de higienista (aun cuando no se esté especializado en esa
rama de la medicina) y de hacer medicina social. Higiene y
medicina social unidas son la base de la medicina preventiva y
si en algo se marca en particular esa base y fundamento es en
la puericultura. (Escontria, M.: Puericultnra prenatal, Mortali-
dad infantl precoz y mortinatalidad. Gac, MEp. MEX. 58:709,
1927.)





