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Contractura congénita en abduccion
de la cadera y oblicuidad pélvica

Congenital abduction contracture
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of the hip and pelvic obliquity
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Resumen. La contractura congénita en abduccion y oblicuidad
apévica una patologia que estamos viendo con cierta frecuencia
en nuestra consulta de Ortopedia infantil, y a pesar de ser poco
conocida por lo poco descrito en la literatura, nos parece un tema
importante. Aportamos 4 casos tratados y seguidos en nuestra
consulta. Describimos la exploracién clinica y radiolégica de
estos pacientes, asi como su evolucion en el tiempo y pronésti-
co. Planteamos el diagnéstico diferencial con la luxacion congé-
nita de cadera. Se realiza ademas una revision de la literatura, y
se expone las posibles etiologias, signos clinicos y radiolégicos,
asi como tipos de tratamientos y prondstico.

Summary. Congenital abduccion contracture of the hip is an entity
that we are evaluating and treating frequently in our Pediatric Clinic.
This pathology appears to have received little attention in the
Pediatric Orthopaedics literature. Although it has not been referred
by many authors, we think it's very important. We evaluated and
treated 4 infants. The clinical and radiology study, the follow-up and
the prognosis are described. The findings in these patients were
markedly similar to those commonly seen in patients with congeni-
tal dislocation of the hip. We have done a literature review, demos-
trating that two different types exist, with different treatment and
result. We explain the etiology and other factors that have also been
shown to be associated with this entity.

igina

Introduccion. En 1954 Weissman des-

cribié por primeravez la asociacion de con-

tractura en abduccion de una cadera con
displasia de la contralateral en e lactante.

Consideramos que es un tema impor-
tante, poco descrito en la literatura. Y a
pesar de ser una patologia poco conocida, es
mucho mas comun que la displasia del des-
arrollo de la cadera.

Si e diagnéstico y e tratamiento son pre-
coces, e prondstico serd excelente. La explo-
racion clinica asociada a una correcta explora-
cion radiolégica van a s diagndsticas.
Muchas veces se plantea @ diagnéstico dife-
rencial con una luxacion congeénita de cadera.

Casos clinicos.

Caso 1. Nifia de 3 meses y medio, que
acude a Servicio de Urgencias con € diag-
nostico de probable luxacion congénita de
cadera. No presentaba antecedentes de inte-

rés. En nuestra consulta, a la exploracion,
habia una contractura en abduccién y una
limitacion de la aproximacion de la cadera
derecha en decdbito prono. Tenia un
aumento de la aproximacion de la cadera
izquierda con limitacion de la separacion,
(Fig.l) Habia una asimetria de pliegues en
el muslo izquierdo y una dismetria por
acortamiento con un fdso Galeazzi(+). En
la radiologia se observaba una oblicuidad
pélvica, con una contractura en abduccion
de la cadera derecha. Ligera displasia aceta-
bular izquierda con la cadera en aproxima-
cion y subluxacién de la misma (Fig. 2).

A los 4 mesesy medio de edad, persistia
laactitud en abduccién de la cadera derecha
aungue pasivamente se llegaba a la linea
media. Laradiologia era similar. Se le pres-
cribieron unas correas de Pavlik (Fig. 3).

A los 6 meses de edad, la cadera izquier-
da estaba més centrada con tendencia a la
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Fig. 1. En decubito prono presentaba una
contractura en abduccién con una limitacion
de la aproximacion de la cadera derecha.

Fig. 2. Radiologia de ambas caderas en
neutro, se observa una oblicuidad pélvica
con contractura en abduccién de la cadera
derecha, ligera displasia acetabular
izquierda con la cadera en aproximacion y
subluxacion de la misma.

Fig. 3. Exploracién radiolégica similar.

Fig. 4. Persiste la oblicuidad pélvica, la
cadera izquierda estd mas centrada.

Fig. 5. Buen centraje de la cadera izquier-
da pero sin aparicion de la epifisis femoral
proximal izquierda.
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oblicuidad pélvica. Se continud con trata-
miento ortopédico con Pavlik (Fig. 4)..

A los 7 meses y medio, no habia con-
tractures ni dismetrias, el Galeazzi era nega-
tivo, y en laradiologia se apreciaba un buen
centrgje pero sin aparicién de la epifiss
femoral proximal izquierda (Fig. 5).

Caso 2. Nifiade 5 meses y medio con ante-
cedentes de presentacion de nalgas y cesérea

A los 2 meses de edad se rediz6 una
Ecografia que informaba de “cadera
izquierda subluxable, con maniobra de
Barlow la cabeza femoral extruia dos tercios
por encima de la linea del iliaco". Una
nueva ecografia a los 4 meses de edad, la
exploracion era similar.

En nuestra consulta, a la exploracion
presentaba una contractura en abduccion
de la cadera derecha, con un aumento de la
aproximacion de la cadera izquierda. No
habia dismetrias. En la radiologia se obser-
vaba una oblicuidad pélvica, con displasia

acetabular izquierda, rotura de la linea de
Shenton izquierda, lateralizacion y ascenso
de la metéfisis femoral proximal izquierda
(Fig. 6). Por lo que se inici6 tratamiento
ortopédico con unas correas de Pavlik.

A los 7 meses, aunque persistia la obli-
cuidad pélvica, la cadera izquierda estaba
centrada, con un aumento del angulo ace-
tabular.

A los 8 meses, la movilidad era simétri-
ca en ambas caderas, con una pelvis hori-
zontal; la cadera izquierda estaba centrada 'y
cubierta, y habia un retraso en la aparicion
de la epifisis. Se prescriben las correas de
Pavlik sdlo por la noche.

A los 9 meses, persistia una minima
contractura en abduccion de la cadera dere-
cha. En la radiologia habia un buen des-
arrollo acetabular, con hipoplasia de la epi-
figs femoral proximal izquierda

Al afo, persistia una contractura en
abduccion de la cadera derecha con limita-
cion de la separacion de la cadera izquierda.
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Seinicia fisioterapia materna que es ineficaz,
por lo que inicia rehabilitacion (Fig. 7).

A los 15 meses de edad, persistia una
minima contractura en separacion, con un
aumento del angulo acetabular, un aumen-
to de la distancia de Waldenstron, y una
hipoplasia epifisaria. Se mantiene € trata-
miento fisioterapico (Fig. 8).

A los 18 meses, la movilidad eraampliay
simétrica, con una ligera displasia acetabular
izquierda, e hipoplasia epifisaria Sigue en
rehabilitacion, reexploracion en 6 meses
(Fig. 9).

Caso 3. Nifiade 2 meses de edad, primogé-
nita, con un parto a término. Tenia un pie
izquierdo varo reductible y una deformidad
craneofacia. Nos la remiten por unalimita-
cién de la separacion de la cadera izquierda.

La ecografia realizada a los 2 meses de
edad informaba de "cadera subluxable."

A los 4 meses de edad, tenia una limita-
cion de la separacion de la cadera izquierda

con una contractura en abduccion de la
cadera derecha. En la radiologia se aprecia-
ba una oblicuidad pélvica con mala cober-
tura de la cadera izquierda. (Fig.10) Se le
prescribieron unas correas de Pavlik.

A los 5 meses de edad, la abduccion
pasiva de las caderas era ampliay simétrica,
con buen desarrollo y centrgje de las cade-
ras (Fig. 11).

Caso 4. Nifiade 2 meses de edad, vistaen €
Servicio de Urgencias por una limitacion de
la aproximacion de la cadera derecha, con
asimetria de pliegues y una dismetria apa-
rente de miembros inferiores (fig. 12). Se le
prescribio fisioterapia materna.

A los 3 meses y medio de edad, habia una
minima contractura en separacion de la cade-
ra derecha con un aumento de la aproxima-
cion de la caderaizquierda. Gaeazzi era (-).

A los 6 meses y medio, la movilidad era
amplia sin contracturas ni dismetrias, por
lo que seledio @ dta (Fig. 13).

Fig. 6. Oblicuidad pélvica con displasia
acetabular izquierda, rotura de la linea de
Shenton izquierda, lateralizacién y ascenso de
la metéfisis femoral proximal izquierda.

Fig. 7. Al afio de edad, persistia la
contractura en abduccién de la cadera
derecha con limitacion de la separacién

de la cadera izquierda.

Fig. 8. Alos 15 meses, minima contractura
en separacion con aumento del angulo
acetabular, aumento de la distancia de
Waldenstrén e hipoplasia epifisaria izquierda.
Fig. 9. A los 18 meses de edad, ligera
displasia acetabular con hipoplasia epifisaria
femoral proximal izquierda.
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Fig. 10. Oblicuidad pélvica con mala
cobertura de la cadera izquierda.

Fig. 11. Buen desarrollo y centraje de las
caderas.

Fig. 12. Oblicuidad pélvica, contractura en
abduccién de la cadera derecha 'y en
aproximacion de la cadera izquierda.

Fig. 13. Ligera displasia izquierda, con
buen centraje de la misma.
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Discusion. Algunos autores atribuyen ala
oblicuidad pélvica por una contractura en
abduccion una causa congénita, por una
posicion defectuosa del feto (1-3). Aunque
la postura intrauterina de flexion marcada
protege las caderas, al pasar a una posicién
de extension en el nacimiento, la oblicuidad
pélvica resulta de la contractura de la cade-
ra en abduccién con poca cobertura de la
cadera en €l lado elevado de lapelvis. Dunn
(3) dfirma que la postura intrauterina del
feto es con la espalda en la parte izquierda
de la madre. La cadera izquierda descansa
contra la columna rigida y la derecha en la
parte mas movil, la cara anterior del (tero.

Es mas frecuente en primiparas, en las
que la pared abdominal y uterina estan ten-
sas, limitando € espacio fetal. Otros facto-
res que limitan el espacio intrauterino como
el oligoamnios, la presentacion de nalgas,
hipertension maternay € retardo de creci-
miento intrauterino, todo elo influye en
esta patologia.

Nosotros, en cambio pensamos que se
trata de un defecto postural extrauterino.
Son nifios que vemos en la consultaalos 2 6
3 meses de edad, que siempre duermen en la
misma posicion y que si esta se modifica aca
ban adoptando la posicién anterior, con una
plagiocefaia del lado en e que duermen.

Palmen (4) en 1984, describi6 la
"habitual unilateral supine position",
encontrando en un 24% de estos nifios
contractura en abduccién, mientras que si
dormian en decubito prono la incidencia
era de 2,4%. Llegando a la conclusion de
gue en supino, un 9% de los lactantes van
a presentar una contractura en abduccion
de 45° los primeros meses, el decubito
prono en los primeros meses evita la con-
tractura en abduccién, pero no es una
medida profilactica de trastorno de la
cadera en crecimiento.

En cuanto a la clinica, suelen presentar
edades comprendidas entre los 3 y 6
meses. Existe una aparente correlacion
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entre asimetria de pliegues glUteos, con-
tractura en abduccién de la cadera y dis-
plasia acetabular contralateral. Los hallaz-
gos de una asimetria de pliegues glUteos
con una dismetria de miembros inferiores
debe poner en aerta a médico ante la
posibilidad de una displasia acetabular
incluso a pesar de no demostrarse una
inestabilidad de la cadera.

Las exploraciones radiolégicas de las
caderas se pueden redlizar a intervalos regu-
lares para ver la evolucién en e tiempo y
seguimiento del tratamiento. Medidas
como el angulo acetabular, desplazamiento
lateral del extremo superior del femur 6 €
tamafio del ndcleo de osificacion de la cabe-
za femoral se deben tener en cuenta
Relaciones anatémicas como la Linea de
Shenton también es importante. (5,6)

A diferencia de la luxacién congenita de
cadera, en la contractura congénita de la
cadera por abduccion, los signos de
Ortolani y Barlow son negativos; puede pal-
parse la extremidad proximal en posicién
normal por detras de la arteriafemora y en
el punto medio del arco crural; no hay
movilidad en " piston" ni laxitud anémala
de lacaderay € signo de Galeazzi es nega-
tivo, a pesar de una sensacion de dismetria
de miembros inferiores.

En las radiografias realizadas en proyec-
cion anteroposterior y 45° de abduccion,
por la menor presion concéntrica de la
cabeza femoral, la osificacion del acetébulo
puede mostrar algun retraso en la cadera no
contracturada.

Sin un tratamiento adecuado, la contractu-
ra intensa en abduccion puede hacer que surja
una subluxacion de la cadera contraria (6).

Las radiografias también descartan las
deformidades congénitas de la columna-
lumbosacra como hemivertebras y escoliosis
congénita como causas de oblicuidad con-
génita de la pelvis.

El tratamiento debe iniciarse en etapas
tempranas de la vida, de preferencia en las
dos primeras semanas después del naci-
miento. Se informa a los padres de los ger-
cicios que le deben redizar en casa como €l
estiramiento pasivo de los abductores con-
traidos de la cadera. Si los gercicios de esti-
ramiento se inician a muy temprana edad y
se practican de forma regular, las contractu-
ras se corregiradn en término de 4 a 8 sema-
nas. Si los padres no asumen esa tarea, €
lactante es mayor de 4 6 5 meses 6 la con-
tractura es intensa, hay que inmovilizar las
caderas con unos arneses de Pavlik. Por lo
comun, se debe mantener durante un perio-
do de tiempo hasta que se objetive en la
radiologia en neutro una buena orientacién
y cobertura de la cabeza femoral.

Seringe (7) distingue dos tipos de con-
tractura en abduccién con prondsticos dife-
rentes:

1- La forma simple, es la cadera clinica-
mente estable y radiol6gicamente nor-
mal que evoluciona a la curacién de
forma espontanea sin necesidad de nin-
gun tratamiento;

2- La forma asociada a displasia subluxa-
cion- luxacion, que requiere tratamiento
ortopédico con unos Pavlik.

Con los casos que hemos podido tratar y

seguir, podemos concluir que:

- Una pelvis oblicua congénita es criterio

de "caderaen riesgo". Se debe redlizar de

forma sistematica un examen ortopédi-
co, con especia atencion a la cadera en
adduccion.

- El examen clinico se debe completar

con una exploracion ecogréafica (desde €

nacimiento alos 3 meses) y radioldgica (a

partir de los 3 meses) para poder diferen-

ciar las dos formas con prondsticos dife-
rentes (simple, 6 asociada a subluxacion
franca 6 luxacion unilateral). ==
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