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Luxacion congénita de la cadera
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RESUMEN

Se analiza la epidemiologia de este padecimiento asi como los factores que participan en su
fisiopatologia, se describen las formas clinicas de presentacion y los métodos diagndsticos en
la actualidad, asi como los tratamientos tanto conservadores como quirurgicos.
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ABSTRACT

The present article focuses on the analysis of the epidemiology, etiology, physiopathology,clinical
manifestations and current diagnostic and therapeutic methods of treatment of congenital luxation

of the hip.
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DEFINICION

Engloba un amplio aspecto de condiciones patologi-
cas, clinicas y radioldgicas, que incluyen desde la cade-
ra inestable a la franca e irreductible luxacién, pasando
por la displasia con subluxacion. Debe ser considerada
como una deformacion progresiva de una estructura que
mostraba formacién normal durante el periodo fetal, y
que no guarda relacién con el periodo embrionario.

Por otro lado el término “congénito” no engloba los
casos aparecidos después del nacimiento. Por esta ra-
z6n el término LCC se ha empezado a cambiar por el
término de displasia del desarrollo de la cadera (DDC)
que en concreto nos da una perspectiva mas completa
y fiel del proceso patolégico.

CLASIFICACION

Es esencial diferenciar entre dos tipos de displasias
del desarrollo de la cadera: teratologicas vy tipicas.

La forma teratoldgica: Esta luxacion suele producir-
se en una etapa temprana del desarrollo, los signos cli-
nicos y radiolégicos en el momento del nacimiento ma-
nifiestan la existencia de cambios adaptativos de la

pelvis y la cabeza femoral. Representa el 2% de los
casos, y casi siempre se asocian a enfermedades del
tipo artrogriposis multiple congénita, mielodisplasia.

Forma tipica: Se presentan mas frecuentemente, apa-
rece y se desarrolla en el periodo perinatal, hay pocos
cambios adaptativos, siendo las manifestaciones clini-
cas al nacimiento sutiles y las radiografias frecuente-
mente normales.

La displasia tipica de cadera suele subdividirse en
tres tipos: cadera luxada, luxable y subluxable.

Cadera luxada: la cabeza femoral se encuentra com-
pletamente desplazada del acetabulo.

Cadera luxable: la cabeza esta en el acetabulo, pero
puede ser desplazada completamente con una manio-
bra que lo provoque pudiéndose posteriormente, vol-
verse a reducir. Es la mas frecuente.

Cadera subluxable: la cabeza femoral se encuentra
dentro del acetabulo, con una maniobra podemos pro-
vocar un desplazamiento significativo aunque no con-
seguimos sacarla completamente.

INCIDENCIA

Se advierten notables variaciones geogréficas y racia-
les en la incidencia de la displasia de la cadera. La afecta-
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cion global sera de 11.7 por 1,000 nacidos, la afectacion
unilateral es de 80%, el lado izquierdo se afecta en un
60%, el derecho en un 20% y en forma bilateral en 20%
de los casos. En el sexo se encuentra mayor incidencia
femenina en un valorde 6 a 1.

CAUSAS

Se trata de un proceso multifactorial, en el cual inter-
vienen factores genéticos y ambientales, aunque en
realidad los diferentes factores interactuan entre si.

Factores genéticos

Existe mayor incidencia entre hermanos y parientes
proximos. El riesgo para hermanos sucesivos seria:
padres normales y un hijo afectado es decir 6%. Uno
de los padres afectados: 12%. Uno de los padres y un
hijo afectado: 37%. En gemelos monocigoéticos es del
41%, mientras que en dicigoticos es del 2.8%.

Ademas cabe hacer mencién que hay una predilec-
cion racial fuerte, en los negros africanos y los chinos
el padecimiento es extremadamente raro en cambio en
indigenas americanos es mas comun la presentacion
de este padecimiento.

Componentes heredados, parecen existir dos alte-
raciones que se heredarian por separado:

1. Displasia acetabular. Con una herencia poligénica.
2. Laxitud ligamentosa. Esta apareceria en tres posi-
bles situaciones:

a. Laxitud fisiolégica, en donde el papel hormonal invo-
lucrado es muy importante.

b. Exagerada laxitud fisiolégica. Dada por situaciones de
hipotonia, alteracion en el metabolismo estrogénico.

c. Enfermedades del tejido conectivo con hiperlaxitud.
En donde se incluyen procesos del tipo sindrome de
Marfan (autosémica dominante), sindrome de Ehler-
Danlos (de cuyas 11 entidades clinicas la mayoria son
autosdmicas dominantes).

Factores hormonales

Estarian relacionados con la laxitud articular, las hor-
monas implicadas serian estrégenos, progesterona y
relaxina, dichas hormonas maternas inducen relajacion
de la pelvis en el periodo previo al parto. Este efecto no
se limita a la pelvis materna sino que puede condicio-
nar una laxitud transitoria de la articulacién y de la cap-
sula del recién nacido, en este punto cabe destacar que
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los efectos de estos cambios son particularmente im-
portantes en las nifas, lo cual podria explicar la mayor
incidencia en el sexo femenino 6:1

Factores mecanicos

Estos actian en el Gltimo trimestre de la gestacién,
el efecto de los mismos es la restriccion del espacio
intrauterino.

El 60% de los afectados son primogénitos, esto nos
sugiere que la musculatura abdominal y uterina de la
madre dificulta el movimiento del feto. Por lo tanto, situa-
ciones en donde se presenta la dificultad del movimien-
to, tendrian un efecto similar tales como: sobrepeso,
macrosomias, gemelaridad, oligohidramnios, etc. En es-
tas condiciones la pelvis del producto quedaria atrapada
impidiendo la flexion normal de caderas o de las rodillas.
El 30 al 50% de los afectados han tenido presentacion
de nalgas. El lado afectado més frecuentemente es el
izquierdo, posiblemente debido a que el feto tiende a
colocarse con el muslo izquierdo en aduccién apoyado
en el sacro materno. La existencia de un niumero mayor
de cesareas entre los afectados debe hacer pensaren la
posibilidad de la presencia de distocias del canal del parto,
que reflejan alteraciones en los diametros pélvicos que
condicionen malposiciones fetales.

Factores ambientales

En sociedades en donde se arropa a los nifios en
una tabla o los envuelven fuertemente en extension, la
incidencia aumenta considerablemente hasta 10 veces.

DIAGNOSTICO

Anamnesis la exploracion fisica en estos casos es
de dificil interpretacion, por ello la anamnesis sera la
clave para detectar caderas en riesgo.

La historia debe recoger la existencia de los factores
asociados que se relacionen con aumento de inciden-
cia de esta patologia:

Antecedentes familiares

Etnia geografica
Sexo
Factores relacionados con el embarazo:
Primiparidad
Gemelaridad
Oligohidramnios
Macrosomias o0 sobrepesos
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Factores relacionados con el parto:
Presentacion de nalgas
Cesarea
Malformaciones asociadas:
Torticolis
Malformaciones del pie: metatarso varo, pie equi-
no varo
Cualquier malformacién o sindrome

Exploracion fisica en el recién nacido

Los datos clinicos encontrados en las caderas ines-
tables del RN son:

* Asimetria de los pliegues gluteos y del muslo, apa-
rece en el 12%, aproximadamente de estos nifios
y se mantiene hasta el tercer mes, es el signo de
menor valor ya que menos del 50% de estos ca-
sos tienen realmente una cadera luxable.

* Limitacién de la abduccién de la cadera explorada
en 90° de flexién. Indica que la luxacion es irreduc-
tible o esté en vias de serlo por lo que es un signo
mas sugerente después del periodo neonatal. Esta
presente en las formas teratologicas. En el RN se
considera anormal cualquier asimetria de la abduc-
cién, de 10 a 15 grados y en los casos simétricos
una abduccién, menor de 45-50 grados.

Test de luxacién-reduccion

La correcta realizacion e interpretacion de estas prue-
bas y en general de cualquier exploracion en RN exige
la existencia de un entorno favorable, aconsejandose:

» Ambiente calido y sin ruidos

* Nifio relajado, preferentemente después de algu-
na toma

Manos del explorador calientes

Superficie donde reposa el RN firme

Maniobra de Barlow (luxacién).

Nifio en decubito supino. Sujetar la pelvis entre el
sacro y la sinfisis con una mano mientras que con
el pulgar de la otra se intenta dislocar la cadera
ejerciendo una presion hacia atras suave pero fir-
me al tiempo que se lleva la cadera de 45° de ab-
duccién a unos 20° de aduccion, si se nota que la
cabeza del fémur se luxa hacia atras la maniobra
es positiva.

Se notara un resalte de la cabeza sobre el borde
posterior del cétilo. Después se reducira con la
maniobra de Ortolani. Deben comprobarse ambos
lados.
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Maniobra de Ortolani (reduccion de cadera luxada).

Signo del resalte. Con el nifio en decubito supino. Flexio-
nar las rodillas y sujetarlas con ambas manos de forma
que los pulgares se encuentren a lo largo de las caras
mediales de los muslos y los demas dedos sobre los
trocanteres. A continuacion llevar a cabo una flexién de la
cadera a 90 grados y a partir de esa posicion iniciar una
abduccién suave y uniforme de la cadera explorada em-
pujando el trocanter hacia arriba con los dedos medios.

Si una cadera esta dislocada al ir alcanzando la ab-
ducciéon completa se notara como la cabeza femoral
salta sobre el reborde posterior del acetabulo.

Valoracion del resultado de los test de reduccion-
luxacion

Después de la exploracion, la cadera puede ser des-
crita como:

1. Normal (con o sin clics de los tejidos blandos).
2. Subluxacion de cadera. Laxitud capsular.

3. Luxable. Barlow positivo.

4. Luxada:

a) Reductible. Ortolani positivo.

b) No reductibles. Teratologicas.

Consideraciones sobre el test de luxacion-reduccion

El mejor momento para estas maniobras es después
del nacimiento. Se recomienda una nueva exploracién a
los 10 minutos. Es aconsejable la valoracion por parte de
mas de un profesional sanitario experimentado. La prue-
ba puede repetirse en dias siguientes y mas si hay dudas.

Clics de los tejidos blandos:

Como ya se ha mencionado la clave en estos tests
esta en la sensacion de movimiento (resalte) y no en el
ruido. No obstante estos test pueden presentar clics que
pueden confundir al explorador con los clics inocentes
de los tejidos blandos que no son inusuables al abducir
la extremidad del RN. El origen exacto de estos ruidos
inocentes no se conoce, usualmente se afirma que se
deben a movimientos intracapsulares (ligamento redon-
do) o al roce de la fascia lata sobre el trocanter mayor.

Exploracion en los primeros meses
En la exploracién clinica persiste la asimetria de plie-

gues. Los signos de Ortolani y de Barlow se negativizan
por interposicion y retraccion de partes blandas.
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La exploracion de la cadera a 90 grados de flexion
puede considerarse dentro de la normalidad con
abducciones mayores de 45°, siendo patoldgica por
debajo de estos valores en luxaciones bilaterales. En
unilaterales una asimetria mayor de 10° es valorable.

En las luxaciones desarrolladas hay un acortamien-
to del miembro afectado, por ascenso de la cabeza
femoral palpandose también el trocanter mayor, que
sobrepasa la linea de Rose Nelaton y existe un aplana-
miento del relieve gliteo en el lado afecto. Este acorta-
miento relativo del fémur se valora con el signo de Ellis
o de Galeazzi: en donde las caderas y rodillas se colo-
can en flexion, de forma que la rodilla del lado luxado
queda mas baja.

La pérdida de relacion de la cabeza femoral con el
cétilo se manifiesta con la maniobra de telescopaje o
piston en la cual la aplicacion de una fuerza de ascenso
descenso, de émbolo permite grandes desplazamien-
tos de éste en las caderas luxadas.

Exploracion a partir del inicio de la marcha

Los signos descritos previamente se pueden hacer
mas llamativos. Si se encuentran afectadas ambas ca-
deras suele existir un ensanchamiento del perineo de-
bido al desplazamiento de la cadera.

Signo de Lloyd Roberts: A causa de la dismetria el
nifo apoya el pie plano en el lado luxado mientras que
en el lado contralateral realiza una flexion de rodilla.

La prueba de Trendelenburg sera positiva, ésta va-
lora la insuficiencia de los abductores de la cadera.

Prueba: El clinico tras el paciente, que permanecera
en bipedestacién, pedirle que se mantenga de pie so-
bre el lado afectado. Si utiliza un apoyo adicional (la
mano, por €j.) debe colocarse al mismo lado. A conti-
nuacioén debe elevar la pierna no afectada doblando la
rodilla. En los nifios pequenos esto sera dificultoso por
la poca colaboracién por lo que nos fijaremos en su
marcha.

Valoracion: Al mantenerse de pie sobre una pierna,
el centro de gravedad (en S2) se lleva sobre el pie de
apoyo gracias a la accién de los abductores de la cade-
ra (gluteo mediano y gluteo menor). Esto inclina la pel-
vis y, normalmente eleva la nalga del lado que no apo-
ya. Si la pelvis sana cae por debajo de la horizontal o
no se puede mantener estable durante 30 segq., la prue-
ba es positiva, indicando debilidad del grupo abductor.
En estos casos la inclinacion hacia el lado sano, produ-
ce un desplazamiento del centro de sustentacién que
se compensa con una lateralizacién del hemicuerpo que
actla de apoyo es el signo de Duchenne. Los resulta-
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dos de esta prueba deben considerarse dudosos en
caso de: dolor, falta de cooperacion, mal equilibrio, ni-
Aos menores de 4 afios.

Por todo ello la marcha sera anormal, presentando
balanceo excesivo de hombros. En los casos unilatera-
les el nifio se hundira en el lado afectado. En los casos
bilaterales presentara una “marcha de pato”.

En las formas unilaterales puede desarrollarse una
escoliosis lumbar pero en todos los casos no tratados
existira un aumento compensador de la lordosis lumbar.

Luxaciones descubiertas tardiamente

La etiologia de estos cuadros puede ser variada:

1. Falta de deteccion de la alteracién al nacimiento.
Segun el Dr. Wenger las razones mas comunes para
que no se detecte el cuadro en la exploracion de un RN
son: un nifo enfadado, tenso o que llora. Un médico
apresurado, inexperto o que no entiende los tests de
Barlow-Ortolani.

2. Caderas luxables que se reducen espontaneamen-
te. Hay que decir que segun Barlow hasta un 58% de
las caderas luxables se recuperarian espontaneamen-
te los primeros dias. De éstas, algunas no seguirian
una evolucién normal presentando este cuadro tardio.

3. Caderas normales con factores de riesgo. Se ha
demostrado que muchas de estas caderas que eran
inicialmente normales después requirieron tratamiento
por displasia, luxacion o subluxacion.

4. Se producirian después del nacimiento por una
etiologia completamente distinta.

Ultrasonografia

Introducida en la clinica por Graf, en la actualidad se
emplea de dos formas fundamentalmente: una median-
te sonda lineal y de forma estatica y la otra dinamica en
la que se intentan visualizar los desplazamientos de la
cabeza femoral descritos para las maniobras de luxa-
cion-reduccion.

La ecografia debe practicarse con el RN en decubito
lateral y con la cadera en 34 grados de flexién. La
ecografia tiene la ventaja de ser no invasiva e inocua.
Permite la visualizacion de estructuras y el Dx desde el
primer momento. Es Util para el seaulmiento y control
del proceso evolutivo y terapéutico.

Como desventajas: 1) equipamiento costoso; 2) debe
ser practicado e interpretado por personal experimen-
tado que disponga de tecnologia adecuada.

Peligro: la universalizacién puede conducir al
sobretratamiento.
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Radiologia

La ecografia ha desplazado gradualmente a los es-
tudios radiograficos, gracias a las ventajas vistas y a
una serie de problemas existentes con la radiologia.

La articulacion coxofemoral en el RN es cartilaginosa
por lo que la Rx s6lo aporta datos indirectos durante
este periodo. La aparicién de los nucleos de osificacién
cefalicos (6 meses) permite una valoracion directa de
estas estructuras.

Es una técnica en la que se irradia al RN.

No obstante esta exploracién ha demostrado ser util
en el RN de alto riesgo (particularmente ante asimetrias
o deformidades esqueléticas).

RX

Valoracion: Después de una inspeccion general bus-
cando otras alteraciones (agenesias escaras, etc.) po-
demos inspeccionar la posicion de las metafisis femo-
rales mediante el esquema de Ombredanne que divide
en cuadrantes la articulacién mediante una linea hori-
zontal (linea de Hilgenrelner) y una vertical (linea de
Perkin). En situacién normal el angulo medial del cuello
femoral debe situarse en el cuadrante inferomedial. En
el inferolateral seria una subluxacion y superoexterno
seria la luxaciéon completa.

Linea de Hilgenrelner: Es una horizontal a través de
ambos cartilagos trirradiados. El mismo autor describié
las distancias Y y D entre metéfisis y cartilago trirradiado.

Linea de Perkins: Perpendicular a la anterior por el
margen lateral del acetéabulo.

Linea de Shenton Menard: Es la prolongacion del arco
interno del cuello femoral con el borde inferior de la rama
iliopubiana en un continuo que se rompe en las formas
luxadas.

indice acetabular entre la linea de Hilgenrelnery una
trazada siguiendo el margen del techo acetabular. Aun-
que muy usadas es dificil de trazar y son frecuentes los
errores. El indice acetabular es sugestivo de luxacién
si es mayor de 30° al nacimiento. Algunas caderas nor-
males pueden quedar por debajo de estos valores, para
ninos de tres meses el indice acetabular es de 25-35
grados. A los 2 afios el indice acetabular ha descendi-
do a 18-35 grados.

Angulo de cobertura cotiloidea: Mide la cobertura real
de la cabeza, formado por la vertical que pasa por el
centro de la cabeza femoral y la linea que une ésta al
angulo externo acetabular. Tiene valor por encima de
los tres afos de edad. Son normales los angulos por
encima de 30° y patologicos por debajo de 20 grados.

Axotla BVM y cols. Luxacién congénita de la cadera

Método de von Rosen: se trata de otra proyeccion
que puede ser Util: cada articulacién coxofemoral se
mantiene a 45° de abduccién, extensién plena y rota-
cion interna. Si la cabeza femoral esta en el acetabulo,
la diafisis femoral apuntara hacia el cartilago trirradiado;
si esta luxada la diafisis apunta hacia el borde superior
del acetabulo. Aunque es una prueba valiosa, requiere
un marco de sostén o bien un técnico experimentado
para obtener siempre la posicién adecuada.

TAC

Puede usarse para delinear mejor la anatomia de la
luxacion de la cadera. Resulta especialmente valiosa:

» Se puede emplear para comprobar la reduccioén
tras la colocacion de un yeso.

* En una cadera en la que fall6 la reduccion
inicial.

» Cuando previamente ha sido intervenida.

* En una cadera rigida, que impide una correcta
reduccién radiogréfica.

* Es de gran valor para determinar anteversion o
retroversion.

* Es una técnica que irradia y que debe ser
complementaria no siendo un sistema aconseja-
ble para el diagndstico primario.

Artrografia

Puede ser muy valiosa, pero debe usarse para obte-
ner informacion que no se pueda obtener de otro modo.

En nuestro entorno se practica para comprobacion
evolutiva.

Permite ver los obstaculos que impiden la reduccién
cerrada, si ésta es concéntrica y completa o incongruen-
te (la cabeza se queda en la entrada del cétilo).

Resulta prudente evitar el abordaje anterior pues todo
colorante extracapsular oscurecera la cadera. El mas
comun es justo por debajo del tendén aductor mediano
de laingle.

TRATAMIENTO
Antes de los seis meses

El objetivo sera obtener y conservar una reduccion
concéntrica y estable.

ElI RN tiene un potencial de remodelacion muy grande
asi que con el sélo mantenimiento de una posicién que
favorezca la reduccién (flexion y abduccion), se conse-
guira, en general, un desarrollo dptimo de la articulacion.
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Este gran poder de remodelacion es méaximo hasta el
ano y medio de edad. Cuanto antes empiece el trata-
miento mas facil y corto sera, mejorando sus resultados.
El tratamiento ideal deberia empezar en la enfermeria.

A pesar de que el 50% de las caderas luxables en el
momento del nacimiento se recuperan espontaneamen-
te, a priori no se puede saber cuales lo haran y cuales
no, parece prudente tratar todos los pacientes que de-
muestren tener una cadera luxada o luxable.

En las caderas subluxables existe mas controversia.
Algunos autores recomiendan valoracion ecografica y
radiografica previa que demuestra inestabilidad condu-
cira al tratamiento. En caso de que estos estudios sean
normales se mantendran en observacidon con nueva
valoracién ecogréfica a las 6 semanas. En caso de no
disponer de estos sistemas de: RX o ante la duda razo-
nable es preferible actuar como ante una cadera luxable.

Uso de panales: El uso de pafnales para el manteni-
miento de posiciones de abduccion ha resultado inefi-
caz. Algunos autores lo recomiendan sélo en neonatos,
por un mes y solo en el caso de subluxaciones, afa-
diendo que si el examen es minimamente dudoso se
proceda como ante una luxacion.

Tratamiento recomendado: iniciar el tratamiento con
arnés de Pavlik, bajo estricto control. Si a las tres sema-
nas no se ha conseguido la reduccion de la cadera, evi-
denciada por eco o RX, se retira y se practica una tenotomia
percutanea de aductores bajo anestesia general, se com-
prueba la estabilidad y se inmoviliza en posicion de Salter.

Arnés de Pavlik

Es un aparato de ortesis en flexién y abduccién dina-
micas que obtiene excelentes resultados durante los
primeros 3 a 6 meses de vida.

Para su uso exitoso se requiere un médico experi-
mentado, padres inteligentes y colaboradores junto con
la posibilidad de un seguimiento frecuente.

Consiste en una correa toracica, dos correas para
los hombros y dos estribos. Cada estribo presenta una
correa de flexién anteromedial y otra de abduccién
posterolateral.

Después de la colocacion que jamas tiene que ser
forzada, debe hacerse control, RX o Eco. Este se suele
repetir a la semana. Hay que decir que su valoracién no
es siempre facil. Los siguientes controles se haran se-
gun cada caso particular, aunque a las tres semanas
suele recomendarse otro.

En promedio un RN precisara un total de 3 meses de
tratamiento, aunque esto es muy variable. En el nifio
mayor el tiempo de Pavlik sera el doble de la edad del
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nifio. La interrupcion del uso del arnés se hara de forma
progresiva.

Contraindicaciones relativas

Hay que ser cauto en el caso de:

1. Disbalance muscular significativo (espina bifida..),
2. Exagerada rigidez (artrogriposis..).
3. Marcada laxitud ligamentosa (Sd. Ehler-Danlos..).
4. Después de los 18 meses.
5. En casos de situaciones familiares dificiles o donde
se intuya mal control.
No aplicarlo en los caves de luxacion teratolégica.
Complicaciones

» Enfermedad de Pavlik: Problemas derivados del uso
del arnés en caderas no correctamente reducidas.

* Necrosis avascular. Es la mas grave, su causa
principal suele ser el aumento de la abduccién o
lograr la reduccién con el acortamiento de la co-
rrea posterior. Este cuadro nunca se da en caves
no tratados. Es poco frecuente con el arnés
siéndolo mas en las inmovilizaciones con yeso.

* Luxacion inferior de la cadera, relacionada con la
flexion excesiva, que ocurre generalmente por no
aflojar la correa anterior adecuandola al crecimien-
to. Suele condicionar necrosis avascular.

* Paralisis del nervio crural: Normalmente por ex-
cesiva flexion (el bebé no extiende la rodilla).

* Inestabilidad de la rodilla: Posiblemente como re-
sultado de la flexién excesiva.

Posicion de Salter

Denominada como posicion humana, flexiéon: 100,
rotacion interna: 12. Abduccion: 60°, esta posicion re-
duce la necrosis avascular.

Tratamiento de los seis meses al ano de edad

En primer lugar colocaremos al nifio en traccion, su
objetivo es contrarrestar la retraccion de partes blandas.

Mantendremos al nifio en traccion cutanea durante
tres semanas. La primera semana sera una traccion al
cenit y las dos siguientes en abduccion progresiva.

Opcionalmente durante el periodo de traccion pue-
den requerirse una tenotomia de aductores en caso de
tensién excesiva de los mismos.
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A la tercera semana quiréfano donde bajo anestesia
general se comprueba la reductibilidad de la cadera, se
practicara una artrografia para ver si la reduccioén ha sido
completa, si es asi inmovilizacién con aparato de yeso
del tipo pelvipédico en posicion de Salter. A los dos me-
ses se retira y se coloca férula de abduccion permanen-
te durante 18 meses seguido de 6 meses de uso noctur-
no. Se retirara definitivamente previa comprobacién de
adecuado desarrollo articular por radiografia.

Si la artrografia es patolégica, haremos lo mismo
siempre que se consiga mantener la cabeza enfrente
del acetabulo en la posicion de Salter. Si no es asi ten-
dremos que realizar reduccion abierta.

Tratamiento del ano a los dos anos y medio

Traccién abduccién por tres semanas.

Tenotomia percutanea o miotomia de aductores.

A las 3 semanas reductibilidad y artrografia, miramos
la concentricidad en las dos posiciones flexién abduc-
cién rotacion externa y en la de extension rotacion inter-
na, si la artrografia es normal y la cadera es congruente
seguimos el tratamiento conservador antes descrito, si
la congruencia es mayor en extension y rotacion interna,
indicaré la existencia de anteversiéon femoral aumenta-
da, se hara un primer tiempo con reduccion cerrada en
posicion de Batchellor, al cabo de 12 semanas, segundo
tiempo quirdrgico: osteotomia femoral intertrocantérea
varizante y desrotatoria junto a nuevo pelvipédico en
neutro, a las 12 semanas, es decir a los tres meses, en
total retiraremos el yeso y dejaremos libre la cadera.

Si la artrografia es patolégica, mostrando un bloqueo
en la entrada de la cabeza en el acetabulo, el trata-
miento consiste en un primer tiempo en una reduccion
abierta y en una capsuloplastia y pelvipédico en posi-
cion de Batchellor. A las 12 semanas segundo tiempo
con osteotomia varizante y desrotatoria pelvipédico que
se retirara a los tres meses de inicio del tratamiento.

Tratamiento de los dos afhios y medio a los cuatro
anos

La traccion es a menudo ineficaz. No obstante la rea-
lizamos y se comprueba en unas dos semanas si es
efectiva para bajar la cabeza. En caso contrario se su-
prime. La pauta de tratamiento es la siguiente:

Axotla BVM y cols. Luxacién congénita de la cadera

Primer tiempo: Miotomia de abductores y tenotomia
de psoas.

Reduccion abierta y osteotomia de Salter (la
osteotomia pélvica se realiza a partir de esta edad por-
que ya no podemos confiar en que el acetabulo se
remodele espontaneamente, por un lado y por otro,
capsuloplastia. Pelvipédico en posicion de Batchellor.

Segundo tiempo: A las seis semanas, osteotomia
femoral varizante desrrotatoria y pelvipédico en neutro
por seis semanas. A los tres meses movilidad libre.

Tratamiento a partir de los cuatro afnos

Se practica en un solo tiempo quirargico:

Miotomia de aductores y tenomia de psoas, libera-
cion de recto anterior, sartorio y tensor de la fascia lata.
Osteotomia de acortamiento femoral variante y
desrrotatoria. Reduccion y osteotomia pélvica de Salter.
Capsuloplastia. Pelvipédico en neutro por dos meses.
Movilizacion libre.
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