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L uxacion congeénita de cadera. Nuestra Experiencia.

F. SAENZ DE RUEDA y F. LOPEZ VIZCAYA.

Hospital Universitario "Virgen Macarena".Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
(Director: Prof. F. Saenz Lépez de Rueda).

Resumen.— La luxacion congénita de cadera (L.C.C.) representa, aun hoy dia, un
auténtico problema dentro de la ortopedia infantil por su frecuencia y sobre todo por las
secuelas invalidantes que un diagndstico tardio puede condicionar.

Basados en nuestra experienciay revision de un total de 334 casos, exponemosy valoramos
los resultados obtenidosy propugnamos una intima colaboracion entre tocologos, pediatrasy
ortopedas paraevitar queladisplasialuxante del recién nacido se transforme en unaverdadera
luxacion del nifio que ya ha comenzado a caminar.

Ante la luxacién ya establecida rechazamos cualquier intento de reduccion forzada bajo
anestesiageneral e inmovilizacién en yesos sucesivos de Lorenz, y proponemos una metodol o-
gia basada en la reduccion lenta por traccion continua en abduccion progresiva, artrografia,
limbectomia si fuese necesariay posterior osteotomia desrotadora subtrocantérea, aveces con
varizacion. Por encima de los 4 afios pueden ser necesarias |l as acetabul oplastias.

Descriptores: Luxacion congénita de cadera. Limbectomia. Osteotomia.

Summary.— Congenital hip dislocation represents, even today, an authentic pro-
blem within the pediatric orthopaedic field due to its frequency, and above all,
because of the negativeresults of a late diagnosis.

Based on our experience and review of a total of 334 cases, they must recommend
based on those cases an increased colaboration between Tocologists, Pediatricians
and Ortopedics to avoid that displasia dislocation in newborns becomes a true
dislocation in a child that has begun to walk.

Under established cases of dislocation, they are against the forced reduction
under general anesthesia and succesive-continued inmovilization with Lorenz
Casts. They recommend treatment based on slow reduction by continous captive
traction, arthrography, if necessary limbectonomy with posterior. De-Rotational
subtrochanteric osteotomy, sometimes Varus-Producing. For children 4 years or
older acetabuloplasty may be necessary.

Key Words: Congenital hip displasia. Limbectomy. Osteotomy.

INTRODUCCION obtiene mediante la abduccion de caderasy que la
enfermedad se cura si esta posicién se mantiene
durante varias semanas. Palmer y Von Roser (2)
nos confirmaron que hoy por hoy no podemos
esperar que la L.C.C. se nos manifieste sino que
hemos de ir a buscarla, mediante la exploracion
sistemética del recién nacido. Podemos afirmar
que el numero de L.C.C. diagnosticadas después
del afio son un indice mas del nivel sanitario de
cada pais.

Laluxacion congénita de cadera ha constitui-
do siempre un problema apasionante y a la vez un
constante reto planteado al cirujano desde los co-
mienzos de la Cirugiahastala actualidad. L as bases
del tratamiento actual fueron establecidas por Roser
(2), a concluir que el diagnéstico debe ser hecho en el
periodo inmediato al nacimiento, que lareduccién se

Correspondencia: Sin embargo, numerosos pacientes son diag-
nosticados tardiamente, y es especialmente en
Hospital Universitario "Virgen Macarena’ ellos donde cons_lderarpps basico y fu_r]damental
Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. establecer una sistemética de actuacion y tera-
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Desde 1976 y araiz delos estudios de Saenz (3)
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se establecieron en nuestro Servicio del Hospital
Universitario "Virgen Macarena" de Sevilla, tres
grupos de pacientes: recién nacidos, lactantesy por
encima de los doce meses, con diferentes pautas de
actuacion terapéutica.

MATERIAL Y METODO

Hemos utilizado paranuestro estudio un total de 334
pacientes con L.C.C., divididos en 3 grupos dependiendo
de su procedenciay de su edad.

Segln su procedencia, 100 casos fueron enviados por
el Servicio de Neonatologiadel Hospital Universitario de
Sevillaantelasospechao certeza de signos clinicos de dis-
plasialuxante (test de Ortolani). 36 pacientes procedian
denuestras consultas externas del Servicio de Traumato-
logiay Ortopedia.

Los 198 restantes representan la casuistica revisada
por nosotros en el Nuffield Orthopaedic Centre de la
Universidad de Oxford, Servicio del Prof. E.\W. Somervi-
Ile en 1976.

Con respecto ala edad, y debido a que éstas condicio-
nan las diferentes pautas metodol 6gicas de diagnostico y
tratamiento, hemos dividido el total de 334 pacientes en
tres grupos diferentes:

GRUPO ... Recién Nacidos . ... .. 100
GRUPO Il....................] L actantes antes de caminar 99
GRUPO ... Nifios después de caminar 135
TOTAL. ... 334

En larevision de nuestra casuistica han sido valora-
dos los siguientes parametros:

A.- Parametros Epidemiol6gicos. Como tales hemos
considerados |a edad, sexo, lado, herencia, nimero ordi-
nal que ocupaba el paciente entre los hermanos, presen-
tacion fetal en el momento del partoy larelacion estacio-
nal.

B.- Parametros Clinicos. Los consideramos diferentes
segun se trata de recién nacidos, de lactantes o de nifios
diagnosticados después de haber iniciado la marcha.

Asi, en el recién nacido ha sido valorado el test de
Ortolani. En los lactantes y nifios después de caminar
hemos analizado laasimetria de pliegues gl Gteos e ingui-
nales, el acortamiento del miembro, laclaudicaciéon de la
marcha y la limitacion de la movilidad de la cadera,
concretamente de laabduccion estando |as caderasflexio-
nadas.

C- Parametros Radioldgicos. En el recién nacido, el
test de Ortolani excluye paranosotros cualquier explora-
cion radiol dgica.

Hasta los cuatro meses, puede ser aclaratoria en
algun caso laradiografia AP en posicion de Von Rosen, es
decir, caderas en abduccién de 45° y marcada rotacion
interna.

Por encimadelos cuatro meses, valoramos el indice de
Coleman, la ausencia o el retardo en la aparicion del
nucleo epifisarioy el trazado de laslineas de Ombredan-
ne, laslineas"d"y "h" de Hilgenreiner, lalinea de Perkins
y cervico-obturatriz de Shenton (Figuran® 1).

Figuran®1

En cuanto al aartrografia, la efectuamos sisteméatica-
mente unavez iniciado el tratamiento tras un periodo de
traccion continua, cuando la cabeza femoral ha descendi-
doy esta centrada sobre la cavidad cotiloidea.

Utilizamos la técnica de Somerville tomando tres
posiciones: rotacion interna, externay neutra, pudiendo
observar laexistencia de unacaderaencajaday reducida,
de una cadera centrada pero no encajada por interposi-
cion limbica, de unaluxaciéon o de una subluxacioén, con o
sin interposicién del limboy repliegue capsular.

D.- Métodos de Tratamiento.

1.- En el recién nacido colocamos un pafial de Freijka
durante tres meses y medio con el fin de mantener las
caderas en abduccion forzaday rotacion externa.

Al cabo de estetiempo retiramos el pafal y efectuamos
estudioradiogréfico; si el resultado es satisfactorio, nuevo
control alos 8 meses que repetimos unavez hayainiciado
la marcha.

2.- En el lactante y hastalos 8 meses de edad, prefe-
rimos los tirantes de Hoffman (4) o de Pavlik (5) durante
6 meses. Si lareduccion no se consigue actuamos como Si
se tratara del grupo que vamos a exponer a continuacion.

3.- Cuando el nifio ha comenzado a caminar recurri-
mos alareduccién progresiva en férula de Wingfield que
desciende gradualmente la cabeza femoral y adapta la
vascularizacion ala nueva situacion del nacleo a la vez
que distiende lentamente la cdpsula'y musculos retrai-
dos. Realizamoslatraccién continuacon los miembros en
rotacion neutray progresiva abduccion hastallegar alos
90° (Figura n°® 2). Si no ha descendido completamente
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Figuran®2

Figuran® 3

Figuran©4
afiadimos unatraccién axial de 1/2 Kg. de peso.

A las 4 6 5 semanas la cabeza debe haber descendido
(Figura n® 3) por lo que efectuamos en quiréfano y bajo
anestesia general una artrografia que nos mostrara una
cadera centraday encajada (Figura n® 4) la presencia de
un limbo interpuesto (Figura n® 5) y a veces unaretrac-
cion capsular (Figuran® 6), en cuyo caso en el mismo acto
realizamos una limbectomia y a veces una division cir-
cunferencial de la cdpsula mediante abordaje entre el
sartorio y el tensor de la fascialata.

Conseguidalareduccion, inmovilizacidon en una esca-
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Figura n° 5

yola con el miembro en abduccion de 45° y forzada rota-
cion interna durante 6 semanas, al cabo de las cuales
practicamos una osteotomia desrotadora subtrocantérea
de 70° con el fin de corregir la anteversion del cuello
femoral, fijdndola con una placa de Sherman de cuatro
tornillos (Figura n® 7). En ocasiones es necesario afiadir
unavarizacion de 15-20° paracontrarrestar el valgo. Tras
ella colocamos una nueva escayola con el miembro en
rotacion neutray ligera abduccién durante otras 6 sema-
nas, al cabo de las cuales iniciamos la rehabilitacion
funcional y la marcha del paciente.

Figura n® 6

Figura n® 7
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Figura n° 8

Figuran®9

En ciertos casos persiste una coxa-valga subluxans
(Figuran® 8) que corregimos con una osteotomiavarizan-
te (Figuran© 9).

Enlos casos en que apesar de todo persiste unacadera
inestable, con techoinsuficientey tendenciaalasubluxa-
cion recurrimos a las acetabuloplastias de Chiari (6),
Pemberton (7) o Salter (8).

En ocasiones puede ser necesario tenotomias del psoas
ylo de aductores cuando la retraccion de estos muscul os
impiden la completa extension y abduccién de caderas.

RESULTADOS

Desde Enero de 1978 aJunio de 1984 han nacido
en maternidad del H.U.S. 15.126 nifios, de ellos 100
L.C.C. lo que equivale a un 0,66%, con mayor inci-
dencia en meses de verano.

En nuestra casuistica global de 334 pacientes
existio un claro predominio por el sexo femenino, de
tal manera que 273 casos (81,7%) fueron hembrasy
los 61 restantes varones (18,3%).

Hubo notable predileccién por el lado izquierdo,
190 casos (56,7%) en el izquierdo, 53 (15,6%) en €l
derechoy 91 (27,7%) bilaterales.

Conrespecto alaherenciaen 51 (15,2%) de nuestros
pacientes habiaantecedentesfamiliares, sin anteceden-
tes 246 (73,6%)y no consignados 37 (11,2%). En ningun
casolamadre.

En relacién con el lugar o nimero ordinal ocupa-
do por el paciente entre sus hermanos hemos obser-
vado un claro predominio en hijos de primigravidas
(53,2%)).

En cuanto alapresentacion fetal, la cefdlicafué,
con 258 casos, la mas frecuente. "Breech" en 14y
"Breech malposition" 3.

En el GRUPO | de recién nacidostratados, todos
los casos evolucionaron favorablemente y desarro-
[laron normalmente tanto el techo cotiloideo como
el nucleo epifisario, excepto ocho pacientes, uno de
ellos con displasiabilateral, que obligé al uso de los
tirantes de Pavlik.

En el GRUPO Il delactantes, constituidos por 99
casos entre lostresy los doce meses antes deiniciar
la marcha, 19 de ellos obedecieron favorablemente
atratamientos conservadores (tirantes, yesos, €tc..,).
En los 80 restantes la persistencia de la luxacién o
de la subluxacion obligd a tratarlos como a los del
GRUPO II1.

Este GRUPO 11l integrado por un total de 135
nifios y, considerando los casos de bilateralidad,
unido alos 80 del GRUPO I1, hacen un total de 264
caderas.

De las 264 caderas, 101 fueron tratadas median-
te traccidn continua, limbectomiay osteotomia des-
rotadora. 11 casosrequirieron otros métodos adicio-
nales de tratamiento: (Tablal)

Las 90 restantes evolucionaron favorablemente.

Aductortenotomia 1

Divisién capsular 2

Salter. 1

Chiari 3

Pemberton 3

Pemberton + aductortenotomia 1
Tabla I.

En 67 casos, el tratamiento consisti6 en traccion
continua y osteotomia desrotadora varizante. De
ellos 1 requirio aductortenotomia asociaday 2 re-
duccion abierta.
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En 48 casos, el tratamiento consistio en traccion
continuay osteotomia desrotadora subtrocantérea.
No fué necesaria limbectomia puesto que la artro-
grafia no mostroé limbo interpuesto. 1 paciente re-
quirié efectuar un Salter.

En 30 casos, los pacientes fueron sometidos a
traccion continua y osteotomia desrotadora vari-
zante, concretamente 20° de varizacién. De ellos,
1 tenotomia de pasos y 1 tenotomia de aductores,
3 Pemberton y 2 Salter.

Finalmente, 18 casos fueron sometidos a trata-
miento menos estandarizado y que reflejamos a
continuacion: (Tabla ll).

Von Rosen-Yeso Lorenz-OD...................... 5
VonRosen-ODV..................coo . B
Aductortenotomia-Yeso Lorenz-ODV........................] 2
Yeso Batchelor-OD...................coo 2
Yeso Batchelor-ODV....................oooooo 1
Traccion continua-Yeso Batchelor..............................1
Aductortenotomia-Traccion-Chiari............................ 1

Tabla ll.

Los resultados en conjunto aparecen expuestos
en laTablalll.

DISCUSION

Laincidencia del 0,6% de L.C.C. en recién naci-
dos vivos observada en nuestra serie es similar ala
de Palmer y Von Roser (2). Sin embargo, queremos
resaltar el importante papel quejuegala experien-
ciade losfacultativos encargados de explorar siste-
maticamente alosrecién nacidosy cuyafalta puede
determinar diagnésticos erroneos.

RESULTADOS PARAMETROS CLINICOS
Excelente Normal
Bueno Funcionalmente
norma o muy ligera limitacion de
movimientos.
Regular Cojera, dolor ocasional y movi-

mientos limitados.

Malo Cojera, acortamiento, dolor y mo-
vimientos muy limitados.

Tota
Tabla 1.
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Con ciertafrecuencia se perciben ruidos atipicos
que para Parkulainen y Salonen (9) se deberian a
roces del ligamento redondo en los movimientos de
rotacion del test de Ortolani, y para Barlow (10)
serian ruidos por resaltes tendinosos sobre el tro-
canter mayor.

Nosotros los observamos en un nimero notable
de casos, pero los consideramos féacilmente diferen-
ciables del ruido de Ortolani. Ademas, siguiendo a
Lloy Roberts (11), lalimitacion de la abduccion con
caderas flexionadas es un signo clinico de positivi-
dad de alto valor. No obstante, en casos de duda
razonable, optamos por la abduccion mediante 2-3
gasas y control radiografico alos 3 meses.

Hemos observado una mayor incidencia durante
los meses deverano, como sefialaWilkinson (12), tal
vez por factores terapéuticos ambientales.

En nuestra serie el 81,7% fueron nifias, lo que
consideramos vinculado alaimportancia de la teo-
riahormonal de Andren y Borglin (13,14).

La mayor frecuencia en primogénitos 53,2%,
coincide con latesis de Wilkinson y Carter (15), en
virtud de la cual la hipertonia uterina, y la escasez
de liquido amniético facilitarian el factor patogéni-
€0 mecanico-posicional de hiperflexion de caderas,
hiperextension de rodillas, inestabilidad de cadera
por predominio de psoas y displasia regional, es
decir, anteversion de cuello y acetabulo poco exca-
vado y vertical.

Lafrecuencia de antecedentesfamiliares ha sido
del 15,2%. Llama la atencién el hecho de que la
madre no figura como portadora de la enfermedad
en ningun caso, €ello tal vez apoye lateoriade Keith
(16), de transmision hereditaria ligada al sexo a
través del cromosoma X de padre ala hija.

Los resultados obtenidos con el tratamiento de
los pacientes del GRUPO | (recién nacidos) con
pafial de Freijka durante 3 meses apoyan la obliga-

PARAMETROS RADIOLOGICOS N° CADERAS

Normal 206
Coleman de 307 Ligero aplastamiento deformi- 45
dad de cabeza.

Zona de esclerosis en € techo.

Coleman mayor de 30 Tendencia subluxante. 11
Moderado aplastamiento de cabeza.

Gran subluxacién o luxacién o luxacion. Necro- 2
Ss epifisaria Coxa-vara. Osteoartritis precoz.
Deformidad de catilo.

264
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toriedad de un diagnostico precoz en el periodo
postnatal mediante el test de Ortolani sistematico.
S6lo el 8% requirié prolongar la ferulizacién en
abduccion intermedia, con tirantes de Hoffman o
Pavlik. Consideramos con Somerville (17) y Salter
(18) que la posicién forzada de abduccion por enci-
ma de los 3 meses es un riesgo paralairrigacion del
nucleo epifisario.

En nuestra préactica, la artrografia la considera-
mos imprescindible, unavez centrada |la cabeza en
el cotilo, para saber si el limbo se encuentrainter-
puesto. Actualmente estamos analizando resulta-
dos de la ecografia.

De 264 caderas del GRUPO |11, 168 requirieron
lalimbectomia, el 63,5%. Preferimos el abordaje an-
terior entre sartorio y tensor de fascialata. Coinci-
dimos con LloydRoberts (11) quelaviaperineal pro-
puesta por Mau (19) es mas contaminante, de mas
dificil acceso al limbo y puede lesionar los casos cir-
cunflejos.

En cuanto a la correccion de la anteversién
excesiva del cuello femoral, latécnica de Somerville
(20) la corrige de forma simple y sin riesgos, como
deducimos por los resultados obtenidos en nuestra
serie. En el 25,4% fué necesario afadir un compo-
nente de 20° de varizacidn por el excesivo valgo del
cuello. No obstante, Salter (18) preconizala osteoto-

miainnominada con un 89% de buenos resultados.
Consideramos con Lloyd Roberts (11) que sus erro-
res técnicos son de peores consecuencias.

A pesar de todo, se puede presentar durante el
periodo de crecimiento unaincongruencia articular
gue requieraunaacetabuloplastia. En nuestraserie
14 pacientes requirieron de dicha técnica: 7 Pem-
berton, 4 Chiari y 3 Salter.

CONCLUSIONES

Laluxacion congénita de cadera es unaenferme-
dad frecuente en nuestra experiencia. Considera-
mos al diagnéstico precoz, mediante la practica
sistemética del test de Ortolani en el recién nacido
como el método de eleccién para que la displasia
luxante, facilmente solucionable con un pafal ab-
ductor, no se transforme en verdadera luxacion.

Cuando laluxacion ya es un hecho, la reduccion
progresiva mediante traccién continua, laartrogra-
fia, lalimbectomia si el limbo esté interpuesto, y la
osteotomia desrotadora subtrocantérea a veces
varizante, suele solucionar definitivamente el pro-
blema.

En casos de falta de desarrollo del techo, practi-
camos acetabuloplastias, no antes de los 4 afios de
edad.
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