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RESUMEN

Se revisan los conocimientos actuales relacionados con desarrollo displasico de la cadera en nifios. En el informe se hace én-
fasis en que se debe abandonar el empleo de “Luxacién congénita de cadera” cuando se hace mencion de esta enfermedad. Se
tocan antecedentes historicos, factores de riesgo, manifestaciones clinicas, diagnostico clinico y confirmacién de éste por es-
tudios de radioimagen y el manejo-tratamiento de los nifios con esta enfermedad. Se incluyen las pautas a seguir ante los ni-

fios expuestos a riesgos y las decisiones que el pediatra debe tomar ante la sospecha de este problema.

Palabras clave: Displasia, desarrollo, cadera, ultrasonido.

SUMMARY

This is a review about the current knowledge of the dysplasic development of the hip in children. Emphasis is done in to use of the
terms of “Dysplasia of the hip” instead “Congenital hip luxation” and give information in regard to an historical background, the risk

factors in this disease, clinical features, studies of radioimage and treatment of these children.

Key words: Hip dysplasia, hip development, developmental dysplasia.

La displasia de la cadera es una anomalia del desarrollo
cuya busqueda es imprescindible en la valoracion de los
nifios recién nacidos: su diagnéstico precoz y manejo
oportuno pueden evitar que los nifios tengan lesiones
que pueden perdurar toda su vida.

Hay varios métodos para la deteccién de esta displa-
sia, del empleo adecuado de éstos y de su uso rutinario
en la exploracion clinica de los nifios depende el diag-
nostico temprano de este padecimiento. En los neona-
tos, el examen de las caderas permite reconocer los
signos clinicos que hacen sospechar el defecto en la(s)
articulaciones, de lo que se hablara luego en esta revi-
sién. Sin embargo, el diagnéstico de esta anomalia no es
una tarea fécil, aunque también cabe reconocer que hay
casos donde el problema es evidente a la exploracién
clinica.

* Coordinador de Ensefianza, Subdireccion de Neonatologia del
Instituto Nacional de Perinatologia.

** Médico Neonatdlogo adscrito a la Unidad de Cuidados Intermedios
del Recién Nacido, Instituto Nacional de Perinatologia.

*** Médico Neonatélogo, Hospital Angeles.
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DEFINICION DE TERMINOS

Esta anomalia ha sido llamada erréneamente como
“luxacion congénita de cadera; interrupcion de relacion
acetabulo-cabeza femoral y desorden femoral”; es por eso
que los ortopedistas pediatras han sugerido evitar el ca-
lificativo de “congénita”: ya que se ha encontrado que
hay casos en los que la cadera se luxa después del naci-
miento, y en otros nifios hasta que inician la marcha. Es
por eso que el término anglosajon de “developmental
dysplasia of the hip” debe ser traducido a nuestro idioma
como “displasia del desarrollo de la cadera”.?

Asi, este defecto puede ser definido en términos de
un “amplio espectro de desérdenes patoldgicos, clinicos y
radioldgicos, que incluyen desde la cadera inestable a la
franca e irreductible luxacion, pasando por la displasia con
subluxacion, lo que permite el desplazamiento de la cabe-
za femoral fuera del acetabulo”.? La definicion incluye dis-
tintas variedades clinicas con varios grados de severidad.

A pesar de la bondad de las maniobras clinicas para
identificar precozmente a los nifios con este problema,
aun se continGian reconociendo casos con luxacion de
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cadera, en etapas avanzadas de la lactancia y la infancia.
Tal eventualidad puede ser porque los signos no estaban
presentes al momento de nacer y después el pediatra
no confirmé su ausencia en el seguimiento del nifio o
porque los padres acudieron tardiamente al médico,
cuando el nifio empezaba a deambular. En estas etapas
de la vida su manejo es complicado y costoso, y lo mas
importante, puede ser causa de indeseables secuelas
psicoldgicas y funcionales.®

ANTECEDENTES HISTORICOS

La primera descripcion se atribuye a Hipdcrates, quien, al
parecer, hacia el diagnéstico diferencial de las luxaciones
al nacimiento de las traumaticas. Méas tarde, Ambroise
Paré, describi6 la laxitud del ligamento de la articulacion
de la caderay la profundidad del cétilo. En el siglo XIX J.
B. Paleta y el barén Guillaume de Dupuytren describie-
ron esta alteracion en estudios de necropsia. En la prime-
ra mitad del siglo XX se hicieron los primeros intentos de
reduccion de este defecto mediante procedimientos or-
topédicos y quirdrgicos, pero fue a partir de 1940 cuando
los avances en el conocimiento permitieron el diagndsti-
co precoz e hicieron factible contar con procedimientos
mas efectivos para su tratamiento.*

DESARROLLO EMBRIOLOGICO

Las células mesodérmicas que dan origen al tejido co-
nectivo embrionario “tejido mesenquimatoso”, son las
precursoras de la cadera: se organizan en dos apéndices
caudales digitiformes que crecen en angulo recto con
respecto al cuerpo. En la semana siete se forman los
dedos y se definen los detalles de las extremidades infe-
riores. En la décima semana, el cartilago rudimentario es
aun cartilago hialino, encontrandose en el liquido in-
traarticular. Al tercer mes se forma la articulacion a par-
tir de una fisura en el tejido mesenquimatoso, estas
células de la fisura desaparecen, permitiendo que el car-
tilago rudimentario de cada lado entre en contacto. El
resto de las células mesenquimatosas se absorben, lo
que permite la formacion de todas las estructuras arti-
culares y se inician las contracciones musculares que son
importantes para el desarrollo de la articulacion. La res-
triccion en el movimiento durante las etapas iniciales
produce la fusion del cartilago rudimentario. Pero cuan-
do la restriccion ocurre en etapas finales del desarrollo
la cavidad articular queda formada, sin embargo el resto
de las estructuras articulares se forman de manera anor-
mal, principalmente los ligamentos.®

En los nifios recién nacidos las extremidades inferio-
res son menos funcionales que las superiores, ademas,
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se mantienen en la misma posicion que durante la vida in-
trauterina, por lo que se favorece la luxacion de cadera.
En la etapa fetal y al nacer, esta articulacion se luxa con
facilidad, aunque el ligamento redondo evita que esto su-
ceda. Durante el crecimiento, al estirar las extremidades
inferiores, la estabilidad articular depende de la capsula
articular y sus ligamentos; el acetabulo es mas pequefio,
comparado con el tamafio de la cabeza femoral, provoca
mayor inestabilidad.®

TIPOS DE LUXACION
Cabe distinguir los siguientes tipos de luxaciones:

1. Teratoldgica. Esta tiene su origen en una etapa
temprana del desarrollo; los signos clinicos y radiold-
gicos al nacer, son la manifestacién de los cambios
adaptativos de la pelvis y cabeza del fémur, se en-
cuentra en 2% de los casos y se asocia a enferme-
dades como artrogriposis mdultiple congénita y
mielodisplasia.
2. Tipica. Es mas frecuente, aparece y se desarrolla en
el periodo perinatal, hay pocos cambios adaptativos,
siendo las manifestaciones clinicas al nacimiento suti-
les y los estudios radiograficos frecuentemente son
normales. Se divide asi:
= Cadera luxada: En ésta, la cabeza del fémur se en-
cuentra completamente desplazada del acetabulo.

= Cadera luxable: La cabeza se encuentra en el ace-
tabulo pero puede ser desplazada completamente
con una maniobra, para después volver a reducir-
se. Es la més frecuente.

= Cadera subluxable: La cabeza femoral se encuentra
dentro del acetabulo pero se puede provocar su
desplazamiento sin sacarlo de esta cavidad com-
pletamente.”

ETIOLOGIA

Este defecto es de origen multifactorial, pues intervie-

nen varios factores e interactian entre si:
genéticos, hormonales, mecanicos y ambientales.

= Genéticos: Como hace suponer la mayor incidencia
entre hermanos y familiares en primer grado: el ries-
go para un nifio, cuando los padres no tienen este an-
tecedente pero han tenido un hijo afectado, es de
6%; cuando un padre es el afectado el riesgo es de
12%; si uno de los padres y un hijo han sido afecta-
dos el riesgo para el nifio por nacer es de 37%; en
gemelos monocigaticos el riego es de 41% y en los
dicigdticos es de 2.8%. La hipétesis que se plantea
para explicar el factor familiar es la de laxitud de los
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ligamentos en la familia. Otra teoria es que las diferen-
cias morfolégicas en diversas familias, condicionan de-
formidades posturales. Hay un mayor predominio
entre grupos de tez blanca y sexo femenino en razon
de 6:1.8

= Hormonales: La laxitud articular se relaciona con los
estrogenos, progesterona y relaxina; estas hormonas
estan presentes en la madre durante el parto e indu-
cen la relajacién de la pelvis, condicionando una laxi-
tud transitoria de la articulacién y la capsula. Estos
cambios son particularmente mas notorios en las ni-
fias: lo que explica la mayor incidencia en ellas.®

= Mecanicos: Estos factores actlan por restriccion del es-
pacio intrauterino, en el Ultimo trimestre de la gesta-
cion. En seis de cada diez son primogénitos, lo que
sugiere que los musculos abdominales y del Gtero de la
madre dificultan los movimientos del feto, a lo que pue-
den contribuir situaciones como sobrepeso, macroso-
mia, gemelaridad y oligohidramnios; entre 30-50% de
estos nifios hay el antecedente de “presentacion poda-
lica” a lo que cabe agregar que el miembro mas afecta-
do es el izquierdo (60%): probablemente porque el
feto tiende a colocarse con el muslo izquierdo en aduc-
cion apoyado en el sacro materno; en 40% el miembro
afectado es el derecho o es bilateral. La frecuencia de
cesareas en las madres de los nifios con este problema
hace pensar en distocias del canal de parto, que pueden
alterar los didmetros pélvicos para contribuir a posicio-
nes fetales anormales.®

< Ambientales: Situaciones tales como la forma en que
se arropa en exceso a los nifios o bien cuando esto se
hace de tal manera gue los nifios permanecen en ex-
tension, aumenta la incidencia de este padecimiento
10 veces.®

En este pais no existe informacién acerca de la inci-
denciay los factores de riesgo que inciden causalmente
en la displasia de la cadera, sélo se ha informado en un
estudio prospectivo a lo largo de ocho meses de la fre-
cuencia de displasia en neonatos; este estudio reporto
una frecuencia del 20% con predominio del sexo feme-
nino (67.7%), con el antecedente de presentacion pélvi-
ca en 15.2% y oligohidramnios en 11.6%; siendo la
cadera izquierda la mas afectada (44.4%).°

DIAGNOSTICO CLINICO

La anamnesis puede ser (til para identificar a los nifios
con riesgo alto. Luego de la exploracién, con el nifio co-
locado en una superficie firme en un ambiente calido,
sin ruidos, con el nifio relajado después de haber comi-
do y las manos del explorador calientes es posible llevar
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a cabo la exploracién de la cadera. De esta manera es
posible, en etapa neonatal, hacer el diagnéstico en la
mitad de los casos con las maniobras particulares en ex-
ploracién fisica de los nifios, la aplicacion sistematica de
estas maniobras ha disminuido de manera importante la
frecuencia de las secuelas debidas a un diagnéstico tar-
dio de este problema.

La exploracién en los primeros meses de vida debe
incluir las siguientes maniobras:

= Signo de Galeazzi: Presente hasta los 11 meses de
edad, es un acortamiento aparente de una extremi-
dad con desigualdad del nivel de rodillas cuando se
unen los pies del nifio colocado en decubito supino
sobre la mesa de exploracidn, con las caderas y rodi-
llas flexionadas. Indica desplazamiento proximal de la
cabeza femoral, pero no esta presente en una afecta-
cion bilateral?® (Figura 1).

= Pliegues: Colocando a los nifios en decubito supino,
la asimetria de los pliegues gliteos y de los muslos o
en las nifias, la desviacion de la vulva aparece en un
12% de los casos y se mantiene hasta el tercer mes.
Estos signos son de menor valor diagnostico, ya que
en menos de la mitad de los casos se puede encon-
trar que la cadera es luxable.?

= Signo de pistén: Este signo es el que cominmente
se encuentra en los lactantes. Es positivo cuando al
nifio, colocado en decubito dorsal se le tracciona el
miembro inferior en sentido distal y éste se desplaza
con facilidad, pero al soltarlo vuelve a la posicion que
tenia antes de esta maniobra: repetido varias veces
este procedimiento da la idea de un “piston” funcio-
nando.

« Maniobra de Ortolani: Con esta maniobra se pre-
tende comprobar la reduccion de una cadera pre-
viamente luxada. Se debe hacer con el nifio en
decubito supino, relajado y flexionando las caderas
y rodillas 90 grados, fijado el muslo con el dedo pul-
gar, mientras el segundo y tercer dedo fijan el relie-
ve del trocanter. Luego se abduce el muslo y se
estira, presionando el trocanter hacia adentro, ha-
cia el borde acetabular. Si hay luxacion se escucha
un “click” y se puede ver como resalta el muslo que
se tracciona. Esta maniobra traduce luxacion de ca-
dera? (Figura 2).

< Maniobra de Barlow: Comprueba lo luxable de
una cadera reducida. El nifio se coloca en decubito
supino con las caderas en abduccién a 45 grados.
Mientras una cadera fija la pelvis y la otra se moviliza,
suavemente en aduccién y abduccién, tratando de
deslizarla sobre el borde acetabular, pretendiendo
luxarla al aducirla al empujar con el pulgar el cuello
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Figura 1. Asimetria de extremidades. En dectbito supino con
caderas y rodillas flexionadas, se observa asimetria de rodillas.

MACIAS

Figura 2. Maniobra de Ortolani. Abduccién del muslo y se estira
presionando el trocanter hacia el borde acetabular.

C/mcms K_\

b

Figura 3. Maniobra de Barlow. Las caderas con abduccion a 45
grados se fija una cadera y se moviliza suavemente en aduccion
y abduccion, y se desliza sobre el borde acetabular, empujando
con el pulgar el cuello del fémur hacia afuera intentando luxarla.

del fémur hacia fuera y atras, mediante presién axial
sobre la diéfisis para luego reducirla en abduccion?
(Figura 3).

Tras el periodo neonatal las maniobras de Ortolani y
Barlow ya no deben realizarse por su baja sensibilidad y
a partir del primer mes estan contraindicadas por su
riesgo de producir necrosis aséptica de cabeza femo-
ral.10

En la exploracion, a partir del inicio de la marcha los
signos de Galeazzi y la asimetria de los pliegues de las
extremidades y de los genitales, si ambas caderas estan
afectadas se observa un ensanchamiento del perineo
por el desplazamiento de la cadera.

= Signo de Lloyd Roberts: A causa de la dismetria
de la cadera el nifio apoya el pie plano del lado
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luxado, mientras el lado contralateral flexiona la ro-
dilla.?

* Prueba de Trendelenburg: Con el nifio en bipe-
destacion, al pedirle que se mantenga apoyado sobre
el lado afectado usando un apoyo extra (ej. mano),
debe colocarse al mismo lado. Después debe elevar
la pierna no afectada doblando la rodilla. Luego, pro-
vocando la inclinacién de la pelvis, cuando normal-
mente se eleva la nalga del lado que no se apoya, si la
pelvis cae por debajo de una linea horizontal o no se
puede mantener estable por 30 segundos la prueba
es positiva indicando insuficiencia de los abductores
de la cadera. Se debe tomar con reserva el resultado
cuando hay dolor, falta de cooperacion del nifio, mal
equilibrio y en nifios menores de cuatro afios.!

ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS

Radiologia. El estudio radioldgico, examen morfolégico y
estatico, no permiten observar las alteraciones dindmicas
gue ocurren inicialmente al verse afectadas las estructu-
ras cartilaginosas y ligamentosas. Los primeros cambios
en las estructuras 6seas acontecen después de las cuatro
a seis semanas de que se manifiesta la laxitud articular.
Por eso su mayor sensibilidad para el diagnéstico de esta
anomalia es después de que el nifio tiene dos meses de
edad. Tiene la ventaja de ser un examen sencillo, seguro
para el paciente, econdmico y accesible en cualquier cen-
tro hospitalario. La imagen normal de la articulacién en la
que el angulo medial del cuello femoral se sitta en el cua-
drante inferior y medio, se encuentra alterado; se le en-
cuentra en el area inferior y lateral, lo que identificaria
una subluxacién, de encontrarse en la parte superior ex-
terna seria una displasia de cadera'? (Figura 4).

Ultrasonografia. Es el estudio que se recomienda
en los primeros meses de vida, permite con mayor
claridad visualizar la cabeza femoral cartilaginosa y el
acetabulo; es decir, la estabilidad articular y la morfo-
logia acetabular. Las caderas se estudian de forma
dindmica (Figura 5) y la sensibilidad de este procedi-
miento de diagndéstico es del 100%. Infortunadamen-
te el equipo no es accesible a todas las instituciones
de salud y requiere de personal capacitado y con ex-
periencia, tanto para hacer el estudio como para in-
terpretar las imagenes. En el primer mes de vida no
descarta la posibilidad de que después pueda encon-
trarse una displasia de la cadera, por lo que en nifios
a riesgo por los factores predisponentes ya mencio-
nados, un examen fisico anormal y el ultrasonido nor-
mal antes del primer mes de vida es recomendable
indicar una radiografia de la pelvis a los 3 meses de
edad, de acuerdo a las siguientes pautas:*?

Rev Mex Pediatr 2006; 73(1); 26-32
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DISPLASIA DE CADERA
Linea de Perkins

Angulo acetabular .
4

MACIAS

Cadera displasica derecha
Cadera normal izquierda
menor 6 meses

Figura 4. Esquema de una placa de cadera, para diagnostico de
displasia de cadera. En el RN son utiles los signos radiogréficos
cuando hay mayor osificacion de la pelvis que permite tomar los
pardmetros para las mediciones correspondientes.

A. Linea de Hilgenreiner, que une a los cartilagos trirradiados.
B. Linea que va desde el cartilago trirradiado y que pasa entre los
dos pilares externos del acetabulo.

C. indice acetabular es el angulo formado por las dos lineas
anteriores, Normal = 30°.

D. Linea de Perkins: linea que pasa por el borde més lateral del
acetabulo, formada por la linea de Hilgenreiner, y los cuadrantes
de Putti. Normalmente el nucleo de osificacion de la cabeza
femoral se encuentra en el cuadrante infero-medial.

E. Linea de Hilgenreiner, que une a los cartilagos trirradiados.

1. Neonatos con factores de riesgo para la displasia de
cadera, pero con exploracion fisica normal: se hara ul-
trasonido de cadera entre la segunda y tercera semana
de vida.

2. Recién nacidos con o sin factores de riesgo y examen
fisico anormal: ultrasonido de cadera al nacer.

3. Nifios recién nacidos sin factores de riesgo y con ex-
ploracion fisica normal, tanto periodo neonatal como
en los controles clinicos siguientes: Radiografias de
pelvis a los tres meses.

4. Unaindicacién para ultrasonografia es en aquel nifio en el
gue la radiografia de la pelvis es dudosa o es técnicamen-
te deficiente en un nifio con un examen fisico normal.

Tomografia axial. Es un examen que expone a los
nifios a mayor radiacién, por lo que debe usarse de ma-
nera complementaria; es Util para obtener una imagen
que delinea mejor la anatomia de la cadera ante las si-
guientes circunstancias:?

= Para comprobar la reduccién después de la coloca-
cién de una férula de yeso.

Rev Mex Pediatr 2006; 73(1); 26-32
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Acetabulo

Cabeza
femoral

Radiografia cadera normal

Cadera luxada

Figura 5. Radiografia de cadera. Los centros de osificacion de la
epifisis del fémur son simétricos y localizados en los espacios
comunes. Ambas cabezas proyectan en los cuadrantes méas bajos
internos formados por la interseccion de las lineas de
Hilgenreiner y de Perkins. Las lineas de Shenton son continuas y
demarcadas por las lineas discontinuas. Los angulos acetabulares
son simétricos y menos de 28°.

= Cuando ha fallado la reduccion hecha inicialmente.

= Silarigidez de la cadera impide ver una correcta re-
duccion radiografica.

= Paravalorar y determinar anteversion o retroversion.

Artrografia. Proporciona informacion que no brinda
ningln otro estudio, permitiendo ver los obstaculos que
impiden la reduccion cerrada y la inestabilidad persis-
tente, como el sindrome de abduccion limitada de la ca-
dera o en caso de necrosis avascular.'®

TRATAMIENTO

El tratamiento depende de la edad en que se haga el
diagnostico a un nifio. Pueden plantearse de manera ge-
neral, las siguientes conductas a seguir:

0-6 meses. En esta etapa las caderas que muestran
s6lo inestabilidad tienen buen prondstico, incluso so-
meter a los nifios a tratamiento. Puede ser suficiente,
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para corregir el defecto, mantener la cadera en una po-
sicion estable colocandola en flexion de 90° y en abduc-
cién. De esta forma se consigue reducir el defecto de la
cadera y con ello aminorar la inestabilidad.

En este lapso de vida la cabeza del fémur es particu-
larmente sensible a sufrir una necrosis avascular, por lo
que hay que evitar inmovilizaciones rigidas. El trata-
miento consiste en obtener y conservar una reduccion
estable de la cadera. Los recién nacidos poseen un gran
potencial de remodelacion, con s6lo mantenerlos en la
posicién que favorece la reduccién (flexion y abduccién)
se logra un desarrollo 6ptimo de la articulacion. Cuanto
mas temprano inicie este tratamiento, mas facil y en
menor tiempo se lograran buenos resultados. Cabe
mencionar que la mitad de los nifios con caderas luxa-
bles se recuperan espontaneamente pero no se puede
saber quiénes de ellos lo haran, por lo que, como trata-
miento se le debera colocar el arnés de Pavlik por tres
semanas; de no conseguir la reduccion de la cadera es
necesario hacer una tenotomia de los aductores e inmo-
vilizar al nifio en posicién Salter.*

6 meses-1 afio. Estos nifios se deben someter a
traccién durante tres semanas para disminuir la retrac-
cién de las partes blandas. En caso de presentar una
tension excesiva pueden requerir de una tenotomia de
aductores. La traccion se retirard al comprobar que la
articulacion se desarrolla correctamente.*

1-4 afos. El tratamiento a esta edad es la traccion-
abduccién por tres semanas o la tenotomia del masculo
psoas y miotomia de los abductores, ya que la deformi-
dad progresiva requiere de tratamiento quirdrgico.'*

Arnés de Pavlik. Consiste en una correa torécica,
dos correas para los hombros y dos estribos, quedando
las caderas en posicion de flexion por encima de los 90°
y abduccién, permitiendo cierto grado de movimiento y
que la cabeza femoral se mueva en el acetabulo, mol-
deandolo y profundizandolo (Figura 6). Se requieren 3
meses de tratamiento para obtener resultados. Dentro
de las complicaciones de su mal uso es la necrosis avas-
cular, luxacion inferior de la cadera y paralisis del nervio
crural.®

Posicion de Salter. También llamada posicién hu-
mana y consiste en flexion, rotacién interna y abduccion
a 600, lo que reduce el riesgo de necrosis avascular.*

Férula de Tubingen. Permite un control mas c6-
modo respecto al arnés de Pavlik, con el inconveniente
de que se retira con la ropa. Deben evitarse posiciones
en abduccién forzada (“posicién de rana” o similares).!*

Ademas de los métodos descritos para mantener las
caderas en abduccién, hay otros como la férula o almo-
hadon de Frejka, férula de Von Rosen y la férula de
Craig.
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Figura 6. La posicion adecuada del arnés.

RECOMENDACIONES GENERALES

Tanto para el diagnéstico como para el tratamiento, la
Academia Americana de Pediatria (AAP) ha hecho las
recomendaciones siguientes:?®

1. Todo neonato debe ser explorado por un profesio-
nal competente entre los 2 y 4 dias de viday a los 1,
2,4, 6,9y 12 meses de edad, incluyendo en su ex-
ploracién el examen de la cadera.

2. A partir del sexto mes de vida la prueba recomenda-
da para descartar la displasia es la radiografia.

3. No se recomienda la ultrasonografia, ya que en ella
no se puede eliminar la displasia cotiloidea ulterior.

4. Ante una maniobra de Ortolani o Barlow positiva en
un recién nacido se recomienda derivar al nifio a un
pediatra ortopedista calificado. No se recomienda
hacer mas pruebas de imagen, ni someterlo a un “do-
ble pafial”.

5. Ante una maniobra de Ortolani o Barlow dudosa se
recomienda reevaluarlo dos semanas después, si per-
sistiera la duda se remite al ortopedista o0 se hace un
ultrasonido (de ser negativo solamente seguira bajo
el control habitual).

6. Criterios de riesgo para displasia:

< Nifio nacido por presentacion podalica y sexo fe-
menino: se recomienda un estudio de ultrasonido
a las seis semanas o estudio radiolégico a partir
del cuarto mes.

= Tener antecedente familiar positivo, en sexo fe-
menino: se le hard ultrasonido a las seis semanas o
radiografia al cuarto mes.
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= En caso de presentacién podalica en un nifio del
sexo masculino: se actla igual que el caso ante-
rior, y si hay alguna duda se hara un ultrasonido a
las 6 semanas.

= En nifias cabe afiadir una reexploracion a las dos
semanas: de ser positiva se debe remitir a un or-
topedista o se le hace un ultrasonido tres semanas
después.
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