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Luxacion voluntaria de cadera. Reporte de 2 casos

Marcos Alfonso Fuentes Nucamendi,* Maria Alejandra Sevilla Gonzalez,** Raudl Sierra Campuzano*
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RESUMEN. Presentacion de los casos: Caso 1:
Paciente femenina de 5 aios de edad con hiper-
laxitud ligamentaria, que inicia padecimiento en
Agosto de 1992 a los 4 aifios de edad al realizar
aduccion y rotacion medial voluntarias de cadera,
presenté luxacion posterior de la articulacion y
reduccion voluntaria, sin mas datos. Posterior-
mente realiza luxacion voluntaria tres a cinco ve-
ces por semana, sin dolor y sin datos clinicos
acompaiiantes. Valorada por genética quien no lo-
gra integrar ningin sindrome en especial. Rayos
X, presenta proyeccion AP de pelvis con datos de
cadera derecha con luxacion posterior, izquierda
normal. Caso 2: Paciente masculino de 7 afios de
edad quien inicia padecimiento en Agosto del 2001
al sufrir caida de su plano de sustentacion sobre su
costado derecho, presenté luxacion anterior de ca-
dera derecha, sin dolor. A partir de ese momento
presenta luxacion recurrente de esta cadera de
manera involuntaria. Rayos X , presenta proyec-
cién AP de pelvis con luxaciéon anterior de cadera
derecha. Se utiliza en ambos casos férula de Ponse-
ti nocturna y se convence a los pacientes para que
no luxen la cadera. Cumplen seguimiento anual
hasta Agosto del 2004, sin presentarse nuevamen-
te luxacion de la articulacion coxofemoral. El tra-
tamiento conservador fue efectivo como trata-
miento.

Palabras clave: cadera, luxacion voluntaria,
luxacion recurrente.

ABSTRACT. Case reports. Case 1: We present
a 5 year-old female patient with ligament laxity
who started on August 1992 at 4 years of age when
doing voluntary medial rotation and adduction of
the hip, she presents with a posterior dislocation of
the hip joint and voluntary reduction, with no
more clinical data. Later on she realizes volun-
tary dislocation of the hip from three to five times
a week, without pain or any clinical findings. She
was evaluated by the Genetics Department who
isn’t able to integrate a syndrome. X-ray findings
on the AP view show a right hip with a posterior
dislocation, and a normal left hip. Case 2: We
present a 7 year-old male patient who started on
August 2001 when he suffered a fall from his own
height over his right side, and presented an asymp-
tomatic anterior dislocation of the right hip. From
this moment on he presented multiple events of in-
voluntary dislocation of the right hip. X-ray find-
ings on the AP view show an anterior dislocation
of the right hip. A Ponseti cast was used over night
and the patients were educated to not dislocate the
hip. They received yearly follow up until August
2004, with no more dislocations of the hip joint.
The conservative treatment plan was effective as a
definite treatment.

Key words: hip, voluntary dislocation, recur-
rent dislocation.
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Introduccion

La luxacidén recurrente o voluntaria de la cadera es rara
en nifios. Los pocos reportes en la literatura son a menudo
confusos, a causa de que esta luxacion es llamada “habi-
tual”, “Voluntaria”, “recurrente” y en ocasiones “habitual
voluntaria”, sin una definicion clara de cada tipo. Tampo-
co hay una definicién clara de la enfermedad ni de su etio-
logia. Se menciona que la cadera infantil es menos estable
que la del adulto y puede luxarse con lesiones comparati-
vamente triviales.'”

Estd relacionada con hiperlaxitud ligamentaria, con
sindrome de Down, con sindrome de Ehlers-Danlos. Usual-
mente es causada por trauma, displasia congénita de la ca-
dera, fémur valgo y anteverso congénito, insuficiencia ace-
tabular, defecto anatomico posterior de la cadera, cdpsula
laxa y redundante, sepsis y paralisis.'

La luxacién habitual voluntaria de una o ambas cade-
ras sin estar relacionada a hiperlaxitud ligamentaria, dis-
plasia acetabular, pardlisis, trauma o sepsis es ain mas
rara. Ahmadi menciona seis casos y s6lo uno de ellos es bi-
lateral.®®

Ahmadi clasifica la luxacién recurrente de cadera de
acuerdo a su etiologia, mencionando tres condiciones en
las cuales puede ocurrir y proponiendo una clasificacion
en tres grados:

1. (RDH, recurrent dislocation of the Hip) luxacion recurren-
te de cadera, postraumdtica, no voluntaria.

2. (VDH, voluntary dislocation of the hip) luxacién volun-
taria de la cadera, asociada con hiperlaxitud ligamentaria
o paralisis.

3. (HDH; habitual dislocation of the hip) luxacién habitual
de la cadera no asociada con hiperlaxitud ligamentaria.®

En la literatura revisada se encontraron reportados 15
casos, de los cuales 9 corresponden a luxacién voluntaria
de la cadera derecha, dos de la cadera izquierda y cuatro
bilaterales. Iwamoto menciona trece casos de luxacién vo-
luntaria, de los cuales tres de ellos son bilaterales. Moon
completa esta informacién agregando que de los diez ca-
sos unilaterales reportados en su revision 8 son derechos y
3 bilaterales. La luxacién voluntaria de cadera habitual-
mente es lateral o posterior, s6lo hay dos reportes de luxa-
cién anterior voluntaria y cinco de luxacidn posterior. De
las publicaciones nacionales hay reporte de dos casos, uno
corresponde en 1978, caso bilateral por Guillén y otro del
2002 por Dominguez. Este tltimo autor reporta 17 casos
publicados a nivel mundial, pero incluye en su revision
inestabilidad paralitica secundaria a poliomielitis y un
caso de subluxacién por hemartrosis que no caen dentro
de la luxacién habitual o recurrente, que son el objeto de
este estudio.!+o1!

El objetivo de este trabajo es el de presentar dos casos
clinicos de luxacién de cadera, el tratamiento aplicado y
una revision de la literatura. Se utiliz6 la clasificacion de
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Ahmadi, ubicidndose un caso como luxacidn recurrente
de cadera, este caso se trata de una luxacion anterior, de
la que sélo existen dos reportes en la bibliografia revisa-
da. El otro caso se clasificé como luxacién voluntaria de
cadera.

Caso clinico 1

Paciente femenina de 5 afios de edad, que acude a la
consulta externa del Servicio de Ortopedia Pediatrica
del Hospital General de México O.D. Que inicia padeci-
miento actual en Agosto de 1992 a los 4 afios de edad
al presentar chasquido de cadera derecha, provocado
por movimiento voluntario de aduccién y rotacién me-
dial de cadera, teniendo luxacion posterior de la articu-
lacion y reduccion voluntaria, sin dolor, sin alteraciones
de la marcha y sin ningin dato clinico de importancia
acompafiando al cuadro inicial. Realiza la maniobra de
luxacion de manera voluntaria tres a cinco veces por se-
mana, sin repercusién clinica aparente. Antecedentes
perinatales sin importancia a su padecimiento y en ante-
cedentes personales patolégicos presenta como Unico
antecedente de importancia hiperlaxitud ligamentaria
familiar, se refiere abuelo materno con hiperlaxitud li-
gamentaria, el cual podia luxar el hombro derecho de
manera voluntaria.

Valorada por genética quien no logra integrar ningtn
sindrome en especial como causa de la hiperlaxitud liga-
mentaria. Antecedentes personales no patolégicos sin im-
portancia a su padecimiento.

A la exploracidn fisica se encuentra paciente integra,
bien conformada sin datos de acortamiento de miembros,
sin distrofias, sin datos de escoliosis. Marcha normal, fuer-
za muscular normal, reflejos osteotendinosos normales,
sensibilidad normal. Presenta hiperextensiéon de codos a
195°, hiperextension de rodillas a 190°, hiperextension de
metacarpofaldngicas a 95°, maniobra de pulgar a antebra-
zo positiva. En caderas presenta en forma pasiva los si-
guientes arcos de movilidad, flexién 150°, extensién 30°,
abduccion 60°, aduccion 45°, rotacion lateral 55°, rotacion
medial 60° y en forma activa los siguientes arcos de movi-
lidad flexion 140°, extension 25°, abduccién 60°, aduc-
cion 35°, rotacion lateral 50°, rotacion medial 50°.

Se encuentra piston negativo. Se realiza maniobra de
aduccién y rotaciéon medial de forma pasiva sobre cadera
derecha sin lograr luxar la articulacién, pero al solicitar a
la paciente que luxe la cadera, realiza misma maniobra de
forma activa luxando la cadera hacia posterior y reduc-
cién igualmente voluntaria con maniobra de rotacién late-
ral simple. Realiz6 esto sin dolor y sin presentar afeccion
de la marcha o de los arcos de movilidad posterior al even-
to de luxacion.

Rayos X, se encuentran radiografias en proyeccién an-
teroposterior indice acetabular de 20° bilateral y en cadera
derecha angulo cervicodiafisiario de 163° y centraje con-
céntrico de ambas caderas con primera bisectriz en + 2 mm
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y segunda bisectriz en - 2 mm (Figura 1). Se pide a la pa-
ciente luxe cadera derecha y se toma nueva radiografia de
pelvis encontrando en cadera derecha colocacién de cabe-
za femoral en cuadrante superolateral de Putti, primera bi-
sectriz mayor a + 6 mm y segunda bisectriz no valorable.
Se aplica como tratamiento férula de Ponseti nocturna en
abduccién de 45° y rotacion neutra de caderas, la cual usé
por 18 meses, se convence a la paciente para que no luxe la
cadera de manera voluntaria. Cumple seguimiento anual
hasta Agosto del 2004, sin presentarse nuevamente luxa-
cién de la articulacidén coxofemoral derecha (Figura 2).

Caso clinico 2

Paciente masculino de 7 afos de edad quien acude a la
consulta externa de Ortopedia Pediétrica del Hospital Ge-
neral de México y que inicia padecimiento en Agosto del
2001 al sufrir caida de su plano de sustentacidn sobre su
costado derecho, presentando luxacién anterior de cadera
derecha, la cual reduce con maniobra voluntaria de exten-
sién y rotacion lateral de cadera, sin dolor. A partir de ese
momento presenta luxacion de la cadera derecha de mane-
ra involuntaria en diferentes ocasiones al realizar movi-
mientos de rotacion de cadera o al estar dormido, la cual
reduce con maniobra descrita, sin acompafiarse de dolor o
alteraciones de la marcha.

En sus antecedentes personales patoldgicos presentd
persistencia del conducto interauricular, con hipertensién
pulmonar y orquidopexia tratados por medios quirdrgicos.
Valorado por genética, dando diagndstico de hiperlaxitud
ligamentaria pero sin fundamentar antecedentes familiares
de hiperlaxitud. Resto de antecedentes sin importancia a
su padecimiento actual.

A la exploracion fisica se encuentra paciente integro,
bien conformado, sin datos de acortamiento de miembros,

sin distrofias, sin datos de escoliosis. Marcha normal, fuer-
za muscular normal, reflejos osteotendinosos normales y
sensibilidad normal, presenta hiperextension de codos, hi-
perextension de rodillas, hiperextensién de metacarpofa-
langicas a 30°, maniobra de pulgar a antebrazo positiva.
En caderas presenta en forma pasiva los siguientes arcos
de movilidad, flexion 120°, extension 20°, abduccion 50°,
aduccién 35°, rotacion lateral 60°, rotacion medial 50° y
en forma activa los siguientes arcos de movilidad flexion
125°, extensioén 20°, abduccion 50°, aduccién 30°, rota-
cion lateral 50°, rotacion medial 50°.

Se realiza maniobra de aduccién y rotacién lateral de
cadera derecha sin lograr luxar la articulacién coxofemo-
ral. Se pide al paciente luxe de manera voluntaria la articu-
lacién sin lograrlo.

Rayos X, se encuentran radiografias en proyeccién an-
teroposterior indice acetabular de 18° bilateral, en cadera
derecha angulo cervicodiafisiario de 165° y centraje con-
céntrico de ambas caderas con primera bisectriz en + 3 mm
y segunda bisectriz en - 1 mm (Figura 3). Se presenta nue-
va luxacién involuntaria en Agosto del 2001 y se toma ra-
diograffa de pelvis encontrando en cadera derecha coloca-
cién de cabeza femoral en cuadrante superolateral de
Putti, con bisectrices no valorables (Figura 4). Se pide al
paciente que acomode la cadera realizandolo sin dolor
(Figura5).

Se aplica como tratamiento férula de Ponseti nocturna
en abduccién de 45° y rotacién medial de caderas de 45°,
la cual usé por 12 meses, sin volverse a presentar luxacion
de cadera derecha hasta Septiembre del 2004 (Figura 6).

Discusion

La revision se realiz6 desde al afio de 1969, la literatu-
ra nacional reporta dos casos similares a los presentados,

Figura 1. Femenino de 5 afios, Rx A-P de caderas en neutro con
subluxacién posterior derecha voluntaria.
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Figura 2. Femenino de 5 afios, con Rx de caderas en neutro sin da-
tos de patologia aparente, durante el seguimiento de 11 meses.
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uno por Guillén en 1978 de una nifia de dos afos con luxa-
cidn bilateral y otro por Dominguez de una nifia de 7 afios
con luxacién habitual derecha. Estos dos tltimos son los
reportes mas recientes de la literatura a nivel mundial en-
contrados en esta revision, ambos nacionales. De los casos
clinicos descritos en este estudio ambos presentan afeccion
de la cadera derecha como lo describen Beaty, Hensley y
otros, sin dar nadie una explicacién para una incidencia
mayor de casos del lado derecho sobre el izquierdo. Do-
minguez afirma que se presenta en el lado dominante dere-
cho, reportandose 9 casos en la bibliografia revisada, sin
encontrar en estos estudios una base real para este compor-

Figura 3. Masculino de 7 afios, Rx de centraje ABD rotacién medial.

Figura 4. Masculino de 7 afios, Rx A-P de caderas en neutro con
imagen de luxacién anterior de cadera derecha.
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tamiento. Los pacientes de este estudio son diestros con
mayor uso y control de esta extremidad para sus activida-
des diarias y deportivas, lo anterior pudiera estar relacio-
nado con la mayor incidencia del lado derecho sobre el iz-
quierdo, pero no es demostrable de manera contundente y
clara.'>!!

Segtin los autores revisados, la edad de diagndstico
vari6 de los cuatro meses a los doce afios de edad con un
promedio de edad de 3 afios 7 meses. En este estudio am-
bos casos estuvieron por encima de la media reportada
para el padecimiento con 5 y 7 afios pero dentro de las
edades descritas para su presentacién, no hubo diferen-
cia con respecto a lo reportado por otras publicaciones.
Con respecto al sexo de 15 casos reportados en la litera-
tura revisada, 12 corresponden al sexo femenino y 3 al
sexo masculino. En los pacientes del actual escrito, uno

Figura 5. Masculino de 7 afios, Rx A-P de cadera en neutro poste-
rior a la reduccion.

Figura 6. Masculino de 8 afios, Rx A-P de cadera sin datos de re-
luxacion aparente durante el seguimiento de un afio.
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fue femenino y otro masculino sin diferir de lo reportado
por otros autores. La mayor incidencia en el sexo femeni-
no segin reportan Ahmadi, Iwamoto, Moon y Dominguez
puede ser explicada por la mayor presencia de laxitud li-
gamentaria en ese sexo con respecto al masculino, tal
como sucede en la displasia del desarrollo de la cadera.
Pues tanto la luxacion voluntaria y recurrente de cadera
estdn relacionadas con hiperlaxitud de ligamentos. En
los casos estudiados en esta publicacién hay presencia
de hiperlaxitud ligamentaria y en el paciente femenino
se corrobora la hiperlaxitud ligamentaria familiar. Lo an-
terior no difiere de lo reportado por autores previos. Aun-
que la luxacién habitual sin asociarse a laxitud ligamen-
taria es muy rara, Dominguez en nuestro pais reporta el
quinto caso y Guillén reporta el cuarto caso bilateral de
esta condicién que es atn mas rara.”!!

La presencia de dolor la reportan Hensley, Hadad y Gol-
dberg en tres pacientes de luxacidn recurrente de cadera,
todos relacionados a trauma minimo de la cadera previo al
evento de luxacion.**® La luxacién voluntaria habitual no
estd relacionada a cuadro de dolor, reportidndose el poder
mantener los pacientes fuera de la articulacién coxal, el fé-
mur durante segundos y regresarlo a su posicién normal,
pero sin lograr en la mayoria de los casos el médico por
medio de maniobras luxar la cadera, sobre todo si no esta
relacionada a hiperlaxitud ligamentaria.”®!'' Broudy pre-
senta dos casos en los cuales los pacientes consideraban
un truco luxar la cadera, abandonando la prictica al avan-
zar la edad.>"! Ahmadi, Iwamoto, Moon y Dominguez re-
portan cuatro casos de luxacién voluntaria con ausencia
de hiperlaxitud ligamentaria, deformidades éseas femora-
les o acetabulares aparentes y en los cuales las maniobras
de luxacién fueron negativas, sin encontrar una explica-
cién clara de la causa de la luxaciéon mas que la voluntad
del paciente. Signos como Galeazzi, Ortolani y piston se
reportan como negativos en la literatura revisada.>68%!!

Llama la atencién que en ambos casos de este reporte
no hubo dolor durante la luxacién y que ambos pacientes
pudieran reducir la cadera de manera voluntaria e indolo-
ra, sin afeccidén secundaria de la marcha o de los arcos de
movilidad, reanudando su actividad normal de inmediato.
Es comprensible que en los casos asociados a hiperlaxitud
ligamentaria no exista un cuadro de dolor en el momento
de la luxacion o de la reduccion, como mencionan la ma-
yoria de los autores revisados.*%!!

El segundo de los casos descritos en esta investigacion
presenté como inicio de su padecimiento un trauma direc-
to sobre la cadera derecha y posterior luxacién anterior de
ésta, pero tanto las luxaciones como las maniobras de re-
duccidn voluntaria que se observaron en el paciente fue-
ron indoloras, esto no corresponde a lo descrito en la lite-
ratura revisada y lo consideramos como un caso especial.
Pues es indoloro a pesar de tener el antecedente de trauma,
estd asociado a hiperlaxitud ligamentaria y es de una va-
riedad anterior de luxacion, de la cual s6lo hay descritas
dos en la literatura revisada y ninguno de luxacién invo-
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luntaria durante el suefio, dentro de los articulos revisa-
dos. En el caso del paciente es explicada por la relajacién
muscular durante este periodo asociado a la laxitud de li-
gamentos. No hay pardmetro de comparacion sobre esto en
la bibliografia revisada, considerdndose un caso tnico en
su forma clinica.!348

Los arcos de movilidad aumentados sélo estuvieron re-
lacionados con los casos asociados a sindrome de Down,
Ehlers-Danlos o hiperlaxitud ligamentaria familiar. En la
literatura revisada sélo se evidenciaron tres casos de
Ehlers-Danlos, uno de sindrome de Down, uno con hemi-
melia de la extremidad contraria a la luxable y uno con in-
diferencia congénita al dolor,'-67-10.11

El primero de los casos presentados esta asociado a hi-
perlaxitud ligamentaria, pero sin poderse diagnosticar
por parte de genética algtin sindrome en especial. Se des-
carté sindrome de Down, Ehler-Danlos y otros, se clasifi-
c6 a la paciente como una hiperlaxitud ligamentaria fa-
miliar, al contar con el antecedente de abuelo materno
con hiperlaxitud ligamentaria y luxacién voluntaria de
hombro.!"*¢7:10 Este caso corresponde mds a un cuadro ti-
pico de luxacién voluntaria de cadera segin lo descrito
por Ahmadi y otros autores, del tipo posterior, indolora,
con reduccién voluntaria, lado derecho y asociado a hi-
perlaxitud ligamentaria. La evolucidn presente también es
similar a lo descrito, pero a diferencia de otros autores, los
actuales pacientes no presentaron deformidades dseas que
explicaran la persistencia de la luxacién a excepcién de la
coxavalga.!"1?

En los estudios de gabinete no se encontré en ninguno
de los dos casos datos de displasia acetabular o antever-
sion femoral, pero ambos pacientes presentan un dngulo
cervico diafisiario valgo mayor a 160° lo cual mencionan
Beaty e Iwamoto, esté relacionado con casos de luxacion
voluntaria de caderas. Podria tomarse el valgo de caderas
como un factor predisponente a la luxacién voluntaria de
esta articulacion. Estos mismos autores reportan la ante-
version femoral de 18° a 80° y el valgo 160° a 170°, un in-
dice acetabular de los 18° a 35° y en los casos de displasia
acetabular un dngulo de 10°-12°. En el caso reportado por
Dominguez se menciona discreta displasia acetabular del
lado afectado y menciona que el ultrasonido puede ser
una opcién diagnéstica vélida para estos casos, pero que
la radiologia sigue siendo superior. Este autor describe
como causas principales para la luxacién habitual la laxi-
tud articular y la ausencia de ligamento de Teres, segin
los hallazgos quirdrgicos de Heikkinen.!”5!!

Al contrario de lo descrito por los autores revisados, los
pacientes de este estudio no ameritaron ningin tipo de ci-
rugia correctora en iliaco o fémur. Ambos fueron tratados
de manera conservadora por medio de férula de Ponseti
nocturna. No se pensé en colocar férulas a permanencia en
ninguno de los dos casos, como lo mencionan en la litera-
tura revisada y a pesar de esto el resultado fue bueno. Do-
minguez, Packer, Broudy y otros mencionan éxitos con el
tratamiento conservador en los casos de luxacién volunta-
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ria, al convencer al paciente de no luxar mds la cadera,
cosa que sucedi6 con los casos de este reporte. Por lo tan-
to, la inmovilizacién a permanencia puede no ser absolu-
tamente necesaria en estos casos siendo de utilidad el uso
nocturno dnicamente.*5!!

En los dos casos presentados se decidi6 el tratamiento
conservador al no encontrar datos de deformidad dsea gra-
ves a corregir, pues la Unica deformidad encontrada que
comparten con las otras series es el valgo de caderas por
arriba de 160°.'7

En los pacientes de este estudio no se encontro la causa
exacta de la luxacién obedeciendo en un caso estrictamente
a la voluntad del paciente y en el otro al trauma inicial y
posteriormente a la relajacién muscular durante el suefio.
Tampoco logré provocar la luxacién con maniobras.

Esto es similar a lo descrito por Iwamoto, Ahmadi,
Moon y otros. Algo que no se pudo detectar en los autores
revisados es la luxacién durante el suefio, pero no tenemos
una explicacion clara para este fendmeno en nuestro pa-
ciente, mds que la posible elongacién de la capsula articu-
lar anterior ocurrida durante el trauma del paciente. En
contra de esta teoria tenemos la ausencia de dolor en el pa-
ciente en toda su evolucién. Consideramos éste un caso
especial por ser de una variedad anterior, cursar sin dolor,
estar asociado a hiperlaxitud ligamentaria y estar relacio-
nado con un trauma de cadera de baja energia.*>78

En ninguno de los dos casos presentados hubo presen-
cia de artrosis o algin otro dato clinico o radiogrifico que
indicara degeneracién articular durante el seguimiento. Si-
milar a lo descrito por Ahmadi y Goldberg en sus pacien-
tes con tratamiento conservador.’®!!

Dominguez menciona que debe hacerse el diagndstico
diferencial con Coxa saltans que es el resalto tendinoso
del iliopsoas o la banda tibial sobre prominencias dseas.
Esto debe tomarse en cuenta, pues muchos casos diagnos-
ticados como Coxa saltans, pueden ser en realidad luxa-
ciones habituales o recurrentes de cadera. Se recomienda
cuando asi sea posible tomar el estudio radiogréfico en el
momento de producirse el chasquido para realizar el diag-
ndstico correcto.'!

Es importante destacar que si la luxacidn estd relacio-
nada con cualquier deformidad dsea serd necesario reali-
zar osteotomias correctoras de displasia acetabular o vari-
zantes-desrotadoras del fémur para correccion de la causa
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primaria inicial. En los dos pacientes actuales no fue nece-
sario y el tratamiento conservador brindé buenos resulta-
dos al manejar ortesis y convencer a los pacientes de no
realizar los movimientos de luxacién, segun lo descrito en
la literatura.”®" Por lo tanto, el tratamiento conservador es
una opcién valida de tratamiento en pacientes con luxa-
cién voluntaria o recurrente de cadera asociada a hiper-
laxitud ligamentaria y sin deformidades 6seas acetabula-
res o femorales acompafiantes.

Coincidimos con Dominguez y otros autores que consi-
deran esta entidad una afeccidn transitoria propia de la in-
fancia, de predominio femenino, secundaria a laxitud cap-
sular o hiperlaxitud ligamentaria, de diagndstico clinico,
de curso benigno y de tratamiento conservador en la ma-
yoria de los casos. Esto dltimo siempre y cuando no se en-
cuentren deformidades ¢seas demostrables como causa 'y
que sean posibles de corregir por medios quirdrgicos.
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