Acta Ortopédica Mexicana

Volumen Namero Noviembre-Diciembre
Volume 16 Number 6 November-December 2002

Articulo:

Luxacion habitual de la cadera.Reporte

de un caso y revisién de la literatura

Derechos reservados, Copyright © 2002:
Sociedad Mexicana de Ortopedia, AC

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indice de este nimero [ Contents of this number
0 Mésrevistas O Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-ortope/e-or2002/e-or02-6/e1-or026.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-ortope/e-or2002/e-or02-6/e1-or026.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-ortope/i-or2002/i-or02-6/i1-or026.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Acta Ortopédica Mexicana 2002; 16(6): Nov.-Dic: 325-329

L uxacion habitual de la cadera.
Reporte de un caso y revision de laliteratura

Juan José Dominguez Macouzet,* Octavio Sierra Martinez,** Luis Martin Fregoso Maisterrena,*
Eduardo Gerardo Lopez Gavito,*** José Antonio Aburto Trejo*

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, SS

RESUMEN. La luxacion dela caderaen nifiosesuna
entidad rara con excepcion de la enfermedad congénita.
En 1932, Hilgenreiner reporta el caso de una nifia de 2
afios de edad con luxacién recurrente voluntaria sin
ninguna anor malidad musculoesquelética asociada, en-
tidad mucho méasrara ain. Desde entonces a la fecha se
han reportado 17 casos en la literatura, los cuales fue-
ron sometidos a diferentes modalidades ter apéuticas,
conservadorasy quirargicas, con evolucion satisfacto-
riaen todos ellos.

En el presente trabajo reportamos el caso de una
nifia de 7 afios de edad con luxacion habitual dela cade-
ra derecha sin ninguna alter acion musculoesquel ética
asociada al momento del diagnéstico, a quien solo sele
indico evitar la maniobra luxante, con seguimiento de
12 afios desarroll6 cierto grado de displasia acetabular
al comparar con la cadera contralateral, pero dentro de
valores normales. Asimismo se analizan posibles causas
y diferentes modalidades ter apéuticas.

Palabras clave: dislocacion, cadera, recurrencia, ni-
fios, evaluacion.

La luxacion de la cadera en nifios es rara si no se consi-
derala patologia congénita. Cuando la luxacion es repetiti-
valaentidad es alin més raray las condiciones que la pro-
ducen, pueden asociarse a laxitud ligamentaria como en €l
sindrome de Down* 0 en la enfermedad de Ehlers-Danlos;?
displasia de la cadera,'! traumatismo®8°2® o0 enfermedades
paraliticas, como pardlisis cerebral,** poliomielitis® y mie-
lomeningocele.'”
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SUMMARY. Theluxation of the hip in children isa
strange entity except for the congenital illness. In 1932
Hilgenreiner reportsthe case of a 2 year-old girl with
voluntary recurrent luxation without any muscleskele-
tal abnormality associated, still much stranger entity .
From then on to the date, 17 cases have been reported
in theliterature, which were subjected to different ther-
apeutic modalities, conservative and surgical, with sat-
isfactory evolution in all them.

The present work reportsthe case of a 7 year-old girl
with habitual luxation of theright hip without any mus-
cleskeletal alteration associated to the moment of the di-
agnosis, to whom was only indicated to avoid the luxat-
ing maneuver, with a 12 year-old follow-up developing
certain grade of acetabular displasia when comparing
with the contralateral hip, but within normal values.
Also possible causes and different therapeutic modali-
tiesare analyzed.

Key words: didocation, hip, recurrent, child, evaluation.

Laluxacion de la cadera en forma repetitivay controla-
da en nifios, sin asociacion a otra patologia del sistema
muscul oesquel ético es una rara entidad de la cual existen
s6lo unos cuantos reportes.

En 1971, Heikkinen y Sulamaa®? reportan 2 casos de
“luxacion recurrente de lacadera” en un varon de 18 meses
y unanifia de 2 afios de edad que a parecer no presentaban
ninguna anomalia del aparato muscul oesquelético de ma-
nera asociada. Desde entonces a la fecha, se han descrito
diversos casos que fueron reportados con diferentes no-
menclaturas tales como luxacion recurrente, voluntaria o
habitual de la cadera.>3512

Asi, en 1975 Broudy y Scott® reportan otros dos casos en
nifias de cuatro y medio, y cinco afos de edad respectiva-
mente que clasifican como luxacion voluntaria de la cadera.

En 1978, en nuestro medio, los doctores Guillén, Ruiz y
Nassarl® publican €l caso de unanifia de dos afios con luxa-
cién voluntaria bilateral de cadera.

Pettersson y cols.*® en 1980 publican €l caso de un nifio
con luxacion voluntaria habitual delacaderay realizan re-
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vision de laliteratura, encuentran que los primeros reportes
de esta entidad se deben aHilgenreiner en el afio de 1932y
Heidsieck en 1939; sistematizando hallazgos encontrados
hasta ese entonces llegan ala conclusién de que se trata de
una af eccién pediatrica, transitoria que no se acomparia de
otras anormalidades del sistema musculoesguel ético. Con-
sideran que para establecer el diagnostico se requiere co-
rroborar en el examen clinico la presencia de chasquido
palpable y audible, en tanto que en €l estudio radiogréfico
debe presentarse el fendbmeno de vacio al encontrarse luxa-
da la cadera, debido ala presencia de gas intraarticular en
lamisma.

En 1983, Ahmadi y Harkess! proponen la clasificacion
de laluxacion repetitiva de la cadera en 3 grandes grupos:
A) Recurrente, que generalmente es secundaria a trauma-
tismo, no es voluntaria, se acompafia de dolor y con fre-
cuencia requiere de tratamiento quirdrgico. B) Voluntaria,
secundariaalaxitud como en el sindrome de Ehlers-Danlos
o pardlisis como en mielomeningocele y que responde ade-
cuadamente al tratamiento quirdrgico. C) Habitual, sin
asociacion a patol ogia alguna, especialmente alaxitud liga-
mentaria, que cuando llega a estar presente no tiene signifi-
cacion clinicay que se resuelve sin necesidad de tratamien-
to quirdrgico.

A partir de entonces, encontramos otros nueve casos re-
portados para un total de 17 desde la primera descripcion
realizada en 1932 por Hilgenreiner.

En practicamente todos ellos la evolucion ha sido del
todo satisfactoria habiéndose Ilevado a cabo diferentes
procedimientos, desde la indicacion de evitar el “habito”
de luxar la cadera"-35141522 hasta la realizacion de osteoto-
mia de flexion, varizacion y rotacion medial en el fémur,8
pasando por la utilizacién de férulas abductoras™®? y la
inmovilizacion mediante traccién o yeso.”

El objetivo del presente estudio es reportar el caso de
una nifia de 7 afios de edad con luxacion habitual de la ca-

dera derecha, con seguimiento de 12 afios, y realizar ana-
lisisdelaliteratura.

Caso reportado

Paciente de sexo femenino de 7 afios de edad producto
de la segunda gesta de madre de 24 afos de edad, obtenida
atérmino mediante parto eutdcico. Sin antecedentes here-
dofamiliares de importanciay con desarrollo normal hasta
la edad referida en que presenta sensacion de “incomodi-
dad” en cadera derecha que mejora al producir “tronido”
de la misma varias veces a la semana, mediante maniobras
de flexion, aduccién y rotacion medial.

A los 3 meses de iniciar con dicho hébito es consultada
no encontrandose ninguna anomalia del sistema muscu-
loesquel ético, con atencidn especial alaxitud ligamentaria.
Se corrobora chasquido audible y palpable al realizar acti-
vamente y con tension la maniobra de flexién, aduccion y
rotacion medial de la cadera derecha; pasivamente, no es
posible reproducir dicho fenémeno.

El estudio radiografico es practicamente normal con in-
clinacion acetabular de 48° y 47° derecho e izquierdo res-
pectivamente, angulo CE de Wiberg de 19° y 21°, encon-
trandose sdlo ligero aumento del espacio articular infero-
medial de 11 mm (medido desde borde lateral de la gotaa
borde medial inferior de la cabeza del fémur), en compara-
cion con el lado izquierdo que es de 8 mm (Figura 1).

Se practico nuevo estudio radiogréfico pidiendo a la
menor realizar la maniobra en estudio, observandose luxa-
cion posteroinferior de la cadera, con fendmeno de vacio
(Figura 2).

Es tratada solamente mediante observacion e indicacion
de evitar €l habito de producir laluxacién.

Cuatro afios después, la paciente ya no realizala manio-
bra durante los Gltimos 6 meses, pero sabe que alin conser-
vala capacidad de producir €l chasguido y laluxacion con-

Figura 1. Radiografia anteroposterior.
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Figura 2. Radiografia en flexién, aduccion y rotacion medial.



Luxacion habitual de la cadera

Figura 3. Tomografia axial computada.

siguiente, por 1o que se realiza estudio tomogréfico, €l
cual puede ser considerado como normal. Se corrobora du-
rante el estudio laluxacion al realizar maniobras luxantes,
asi como el fendbmeno de vacio (Figura 3).

A los doce afios de edad un nuevo estudio radiogréfico
muestra inclinacion del acetdbulo de 48°y 45°, angulo CE
de Wiberg de 28°y 31°, &ngulo cervicodiafisiario de 138°y
136° y espacio articular inferomedial de 13y 9 mm dere-
chos e izquierdos respectivamente (Figura 4).

Como consecuencia de haber realizado maniobra luxan-
te, la paciente volvié a adquirir el habito de luxar la cadera
varias veces por semana por lo que se insiste en evitarlo
como tratamiento.

A los 16 afios de edad, nueve después de establecido el
diagnostico, el estudio radiografico muestra inclinacién
acetabular de 44°y 39°, angulo CE de Wiberg de 25°y 28°,
con espacio inferomedial de 15 y 13 mm derechos e iz-
quierdos respectivamente.

En la ultima evaluacién radiografica, a los 18 afios de
edad y 11 afios de seguimiento presenta inclinacion aceta-
bular de 45° y 38°, angulo CE de Wiberg de 24°y 30°, an-
gulo cervicodiafisiario de 135° y 133° con espacio articular
inferomedial de 13 y 9 mm derechos e izquierdos respecti-
vamente (Figura 5). Se indic6 uso nocturno de férula de
abduccion y rotacién externa durante 6 meses, mas la indi-
cacion de evitar € hébito, no habiendo presentado luxacion
alguna desde entonces hasta la entrevista mas reciente rea-
lizada en enero del 2002, a los 22 afios de edad.

Discusién

Desde €l afio de 1971 en que Heikkinen y Sulamaa®? re-
portan dos casos de esta entidad hasta 1996 en que Moon?8
hace lo propio con un varén de 5 afios, se han documenta-
do 15 casos, mas los 2 primeros, citados por Pettersson en
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Figura 4. Radiografia a/p alos 12 afios de edad.

1980 que fueron descritos por Hilgenreiner y Heidsiek, su-
man un total de 17 casos en laliteratura.

Se trata de una entidad que aparece en la infancia, tan
tempranamente como los 18 meses y los 9 afios la de ma-
yor edad. Predomina en nifias —14 casos— sobre varones
—3 casos— (relacion 4.6:1).

En todos los casos la luxacion es voluntaria, con despla-
zamiento posterior de la cabeza femoral a realizarse activa
mente maniobras de flexion, aduccion y rotacion medial.
Tan solo en el caso reportado por Haddad y Drez que se pre-
sent6 en forma anterior, mismo que no es considerado como
luxacion habitual, ya que se acompafia de laxitud ligamenta-
riaimportante y displasia acetabular.'* Diez casos se presen-
taron del lado derecho, tres del izquierdo y cuatro en forma
bilateral, no haciéndose mencion si se presenta en el lado
dominante del menor, lo cual acontece en nuestro caso.

'L
_

Figura 5. Radiografia a/p a los 18 afios de edad.
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Del andlisis realizado, cinco pacientes presentaron al-
gun grado de laxitud ligamentaria: En cuatro casos,*"1%2
los pacientes presentaron discreta laxitud a nivel de meta-
carpofalangicas, hombros, codos o rodillas, que a parecer
no contribuyeron en la presentacion de la luxacién; ade-
mas, en uno de los 2 casos reportados por Broudi,® el pa-
ciente desarrolla 2 afios méas tarde |a capacidad de subluxar
ambos hombros, sin embargo no existié ningun otro estig-
ma de laxitud ligamentaria.

En el caso que analizamos, al igual que en los otros 12,
no presentaron ninguna alteracion relacionada con laxitud
ligamentaria, lo cual debe ser considerado como condicién
gue debe cumplirse sin excepcion para establecer €l diag-
nostico de luxacion habitual de la cadera. Por lo tanto, es
conveniente hacer una evaluacién minuciosa de dicho pa-
rametro que parece ser coadyuvante en la presentacion de
laluxacion en algunos de estos casos, quienes posiblemen-
te obtendrian un mayor beneficio si se abordase su estudio
y tratamiento orientandolos hacia la laxitud como factor
predisponente principal.

En todos los demés casos hay chasquido audible y fené-
meno de vacio en las radiografias, corroborandose las con-
diciones propuestas por Pettersson para establecer el diag-
nostico.

En los casos reportados por lwamoto, Goldberg y el pre-
sente, se realizé tomografia axial computadorizada, y solo
en el segundo se observo defecto 6seo de la pared posterior
del acetdbulo. En uno de |os casos reportados por Heikki-
nen se practico artrografia en que aparece ligero ensancha-
miento del espacio articular medial de la cadera afectada
gue también notamos en €l estudio radiografico convencio-
nal, 1o que no es reportado por ningun otro autor, conside-
randolo mas bien como un hallazgo que como una condi-
cién de laentidad.

Chan en 1993 realiza la Unica descripcion ultrasonogréa-
fica hasta la fecha, reportando la presencia de una fase hi-
perecogénica a momento de laluxacion, equivaente a fe-
némeno de vacio de Pettersson, sin evidencia de defecto
estructural de la cadera; considera como ventaja el no utili-
zar radiacion en el estudio, sin embargo la claridad de la
imagen que se obtiene por radiografia convenciona es de-
finitivamente superior.

Broudy y Scott® al igual que Guillén y cols., sugieren
gue la fisiopatogenia del padecimiento puede encontrarse
en deficiencia del labrum o laxitud capsular, en tanto que
Goldberg y Rousso’ consideran que existe un defecto en el
desarrollo del muro posterior del acetabulo que aunado a
laxitud ligamentaria'y capsular podriallevar alaluxacion
de la cadera. Contra ambas hipoétesis, esta el hecho de que
laluxacién no es reproducible en forma pasiva, por lo que
creemos que la causa mas probable se localiza en partes
blandas exclusivamente v. gr. laxitud capsular, —como en
el caso tratado quirdrgicamente por Heikkinen en que en-
contraron laxitud de la capsulay ausencia de ligamento Te-
res, (con labrum, cabeza femoral y paredes acetabulares
normales)— e imbalance muscular, o que nos lleva a suge-
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rir que debido ala mejor resolucion que proporcionalare-
sonancia magnética en el estudio de partes blandas, seria
conveniente establecer como rutina dicho estudio.

Por otra parte, el franco predominio en el sexo femenino
y lainstalacion del padecimiento desde etapas tan tempra-
nas como |os 18 meses de edad, deben hacernos considerar
como posible factor etiopatogénico, un error en el metabo-
lismo de hormonas femeninas v. gr. hiperestrogenismo,
como sucede en la luxacion congénita de la cadera.

Y a que se trata de un habito del menor, se ha postulado
que alguna alteracién de la personalidad puede contribuir
al desarrollo de la entidad, sin embargo sélo en 2 casos'®
parece existir relacion en llamar la atencién de los padres,
en tanto que el resto de los nifios tenian desarrollo psicoso-
cial normal.

Tres autores'?+22 mencionan la posibilidad de confundir
el cuadro con el diagndstico de Coxa saltans (resalto tendi-
noso del iliopsoas o la banda tibial sobre eminencias
0Oseas), que de hecho fue la primera posibilidad diagndstica
gue consideramos, y sugieren al igual que nosotros, que €
estudio radiografico debe efectuarse a momento de produ-
cirse el chasquido de la cadera, dejando abierta la posibili-
dad de que exista una mayor incidencia del padecimiento
pero que haya sido mal diagnosticada.

En cuanto alas modalidades terapéuticas, en 10 casos
sblo se dieron indicaciones a los padres y a los menores
para evitar la maniobra luxantel-#512141519.22 con buen resul -
tado en 9 de ellos a eliminarse €l habito y tener desarrollo
normal de la articulacion de la caderaal Ultimo seguimien-
to. Un solo caso tuvo mala evolucion'? y requirio trata-
miento quirdrgico consistente en plicatura capsular, obser-
vandose ausencia del ligamento Teres durante el acto qui-
rdrgico, que tenia antecedente materno de luxacién
recurrente bilateral de hombrosy unilateral de rodilla, en
quien posiblemente existiera un factor genético de laxitud
ligamentaria no diagnosticada.

En 3 casos,*12% se utilizd inmovilizacion con férulas de
abduccion o yeso, siendo exitoso en dos de €llos; en €l caso
en que no habia remision, Unicamente se indico evitar la
maniobra con buenos resultados.*?

En dos casos se desconoce tratamiento.'*2 En uno se
utilizaron traccidn y yeso sin resultado positivo con éxito al
indicarse evitar luxar la cadera.”

Finalmente, Moon y cols.*® sugieren tratamiento quirdr-
gico en primera instancia mediante osteotomia femoral
para obtener estabilidad temprana de la articulacion, punto
de vista que no compartimos, ya que con los conocimientos
gue se tienen hasta la fecha, no se justifica un tratamiento
que pueda alterar las relaciones de una articulacion anato-
micamente normal.

En el presente caso se propuso tratamiento expectante e
indicacion de evitar el habito, encontrando a 12 afios de se-
guimiento, que aun cuando el desarrollo de la cadera se
puede considerar dentro de parametros normales, existe
cierto grado de displasiaa comparar con la cadera contra-
lateral, que aunada a la persistencia en la capacidad de
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luxar lacadera pudierarepresentar un factor de riesgo futu-

ro en el desarrollo de artrosis temprana.

Desde el ultimo control radiogréfico hecho, hace 5 afios,
se indicé uso de férula nocturna en abduccion y rotacion
externa durante 6 meses, logrando evitar el habito desde
entonces, sugerimos pues, utilizar tanto la indicacion de
suspender el hébito, como el uso de férulas desde €l inicio
del tratamiento.

Basados en €l estudio del presente caso y comparandolo
con los reportados en laliteratura, sugerimos las siguientes
consideraciones:

1. Laluxacion habitual delacaderaesunaafeccion transito-

riade lainfancia en la que no existe ninguna otra altera-

cion del sistema muscul oesguel ético.

. Se presenta antes de los 9 afios de edad y predomina en
mujeres, a parecer en formasecundariaalaxitud capsular
e imbalance muscular durante €l desarrollo, por 1o que
deberaestudiarselaposibleinfluenciahormonal en su etio-
patogenia.

. El diagndstico se establece clinicamente mediante la pre-
senciade chasquido delacaderay por lapresenciade fené-
meno de vacio en € estudio radiogréfico, consideramos
conveniente practicar resonancia magnética como rutina.

. Su curso esbenignoy € tratamiento conservador median-
te el uso de férulas nocturnas y la indicacién de evitar €
habito generalmente son suficientes para corregir la alte-
racion. En caso de persistir €l problema, deberan estudiar-
se otras etiologias probables.

. Los casos diagnosticados como Coxa saltans que se pre-
senten en esta edad, deben ser sometidos a estudio radio-
gréfico a momento de producirse el chasquido.

. Deben evaluarse resultados alargo plazo, debido al riesgo
delesion del cartilago articular al momento derealizar las
luxaciones antes de corregir el habito.
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