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Si bien es cierto que hasta el presente, permanece aun oscuros
ciertos aspectos relacicnados con la luxaci6n congénita de la ca­
dera, tales como: ..u etio'ogia, demogralismo, predilecci6n por el
sexo femenino; por otro lado y gracias a los trabajos de los doc­
tores O. Scaglielti y B. Calandriello de norencia y José L. Bada
de Uruguay, se conoce mucho mejor su patomecánica, que ha
conducido por l6gica a un tratamiento más raciona!, más lisio!\S­
gico y, por ende, a resultados más satisfactorios.

En cuanto a su patomecánica, debemos analizar los diferen.
tes elementos que Se encuentran alterados par la luxaci6n, y que
constituyen los factores problema a resolver para conseguir asi la
reducci6n de la cadeIa, de la manera más lisiol6gica, condicio­
nante de un exitoso resultado. Ignorar estos factores significa
condenar a la cadera a múltip'es complicaciones: necrosis del
núcleo cefálico, rek,:xaciones subluxaciones, etc., qUe aeeguran
un desastroso resultado linal.

Esto factores se han agrupac'o en extrínsicos e intrinsicos: Los
Extr¡",S~C~S corresponden a lo~ múscubs en intima relaci6n con
la articulaci6n y que, ba;o la influencia de la luxaci6n, han ""m­
biado su direcci6n, su longitud o su forma. Los más importantes
son: los aductores, psoas-ilIaco, el glúteo medio y el glúteo menor.

........
.Jdt' drl Sl'rvicio dI' Ortopedia Hospital :\al'ional dt" Niños
M¿.dico Asistentt" dd SC'JVil"io dI:" Ortopt'dia. H. K de" N.
Jefe- 6torviC'io dt" Reh".lbilitación Hospital San luan de D.
Asistt"ott" St'rvido dr Rt"habilitación H. S. j. de- D.
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Los factores Inlrlnsicos están constituidos por los elementos
propios de la articulaci6n: la cápsula articular, el ligamento re­
dondo, el limbo, el techo acetabular,. la cabeza y el cuello femo­
rales, que igualmente se encuentran alterados en su forma, en
grado variable y directamente relacionado con la edad del pa­
ciente. Estos factores llegan a convertirse en verdaderos obstácu­
los que impiden la reducci6n de la cadera.

Otro factor muy importante y que debe analizarne tanto para
el tratamiento a seguir, cuanto para el pron6stico del resultado
final, es la EDAD del paciente en que se diagnostica la dolenci~.

Aunque la luxaci6n congénita ¿e la cadera, como su nombre
lo indica, ya está presente al nacimiento, desgraciadamente y con
gran frecuencia, pasa desapercibida al médico, descubriéndose
tardlamente y se pierde la mejor oportunidad de obtener excel..n­
tes resultados con tratamiento adecuado, siendo la mejer época la
del primer mes de vida. De ahi se desprende la necesidad d.. in­
sistir ante los neonat610gos, pediatras, obstétras y médicos gene­
rales de la gran importancia del diagn6stico precoz en la luxaci6n
congénita de la cadera, e incluir en la rutina del examen de iodo
recién nacido, la búsqu"¿a del signo de Orto'ani, pues son ellos
quienes deben hacer el digan6stico precoz, ya que el ortopedista,
por regla general cuando le llega la luxaci6n de cadera es ya en
periodo tardio.

Basados en el conocimiento de todos estos factores, nosotros
hemos establecido las siguientes normas generales, en el trata­
miento de la luxaci6n congénita de la cadera:

Primer Grupo: DIAGNOSTICO PRECOZ. De O a 3 meses de edad.

Son aquellas caderas a·un con signo de Ortolani presente, por
ausencia de la contractura de ADD, y que generalmente en en­
cuentran en una edad no mayor de 3 meses.

Su único tratamiento consiste en mantener los miembros in~

feriores en ABD por msdio de yesos, féru'as metálicas c almohada
de Frejka.

Constuliye el mejor grupo de caderas para su tratamiento y
con excelente resultado finaL

Segundo Grupo: GRUPO INTERMEDIO. D. 3 meses a 4 años.

Es el más frecuente. El tratamiento se orienta hacia la resolu­
ci6n de los factores tanto extrinsecos como intrinsecos alterados.
par 10 cual hacemos 10 Diguiente: Bajo anestesia general, con e:
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paciente en decúbito dorsal, colocamos el miembro alectado en
ABO y ligera rotación externa. Se hace una incisión de piel que
parte de un poco por encima y por fuera de la espina del pubis,
desciende verticalmente hacia la cara anteriointerna del muslo,
en Wla extensión de 4-5 eros. Por esta incisión, una vez bien in~

dividualizados, se seccionan completamente las inserciones en el
pubis, primero del Aductor mediano y luego del menor. Se lo­
caliza después al trocanter menor, sitio de inserción del pscas
Hiaco. Para esto se flexiona la cadera y se coloca en rotación ex­
terna máxima. Una vez individualizando el tendón y su inserción,
<le diseca bien, se le pasa una cuerda umbilical que servirá d.,
referencia y de guia. Con el dedo indice se libera completamente
el tendón de su inserción muscular del illaco y de la cara anterior
de la cápsula articular de la cadera, punto en que puede compro­
barse la gran presión ejercida por este músculo sobre la articula­
ción, constituyéndose por eso, en el principal lactor extrinseco; por
guardar ""a intima relación y más aun, cuando la cabeza lemoral
esta luxada, el tendón del psoas estrecha más la cápsula, produ­
ciendo en algunas ocasiones, una verdadera estrangulación, que
los autores antiguos llamaban cápsula en reloj d.. arena.

Una vez bien liberado el tendón del Hlopsoas, .e procede a
rese~rlo en su inser~6n di3tal sobre el trocanter menor. Inme­
diatamente se produce una severa retracción del músculo.

Terminados las tenotomias, se asegura una buena hemostasis
y se cierro por planos, procediéndose luego al inten10 de reduc­
ción cerrada de la cadera por medio de las maniobras de ABO y
rotación interna y ABO y rotación externa, tomando controles ra­
diológicos en cada una de estas posiciones para verificar la re­
lación celalo-acetabular. Se escogerá la posición que muestre la
mejor reducción, prefiriéndose la posición en ABO y rotación
interna.

La posición de "rana", en ABO y rotación externa, la cual es
muy estable, tiene como inconveniente el dejar el núcleo celálico
a mayor presión contra el acetábulo, y dar lugar osi a futuros
problemas de osteocondritis.

La otra posición, que no produce mayor preSlOn tiene, a su
vez, como inccnveniente el ser estable, acarreando el peligro de
la ·reluxación.

Si se consigue una buena reducción sin esfuerzo y con sufi­
ciente estabilidad, se inmoviliza con yeso en la posición que pro­
dujo la reducción y ah! termina la intervención.
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Si con ninguna de lbs dos posiciones se consigue la reduc­
ción satisfactoria. Si el núcleo no está bien centrado o está se­
parado o sub~uXQdo, quiere decir qUe algún factor intrinseco está
obstaculizando esa reducci6n. Con Esta ccnducta no hemos visto
la necesidad de la artrografia pora comprobar lo que clinicamente
es inobjetable.

Asi, una vez comprobada radiol6gicamente el fracaso de re­
ducci6n cs,rracla, procedemos en el mismo tiempo anestésico, a
una reducci6n abierta de esa cade·ra, de la siguiente manera:

Usamos incisi6n de Smilh-Petersen y siempre hemos compro­
bado la existenc;a de un faclor intrlnseco que impedia la reduc­
ci6n. Frecuentemente, es el limbo hipertr6fico que, a manera de
un diafragma, impide una buena relaci6n cefaloacetabular. Siem­
pre lo resecamos amp'iamente. El ligamiento redondo, a menudo
largo, hipetr6fico y acintado, se extirpar igualmente. En el fondo
acetabular siempre se encuentra abundante tejido fibroadiposo,
que debe elimin:trse. Una vez resueltos estos factores intlfinsecos
se logra facilmente la reducci6n qUe deberá comprobarse radio­
l6gicamente.

Se cierra por planos y S9 inmoviliza con yeso pelvipédico. Un"
vez enyesado amerita otro control radiológico para evitar una re­
luxación, única complicación posib'e en eoe momento.

Tercer Grupo: LUXACIONES TARDlAS· De 4 a 7 añe.'.

En este grupo la conducta s€guida es la de las Tenotom1as
en un primer tiempo: a cielo abierto, Tenotomlas de los aductores
medio y menor del ilieopsoas, cama ya está descrito anteriormente.
A veces se tenotomiza el recto interno, en casos de gran contr.:t:c­
tura. Se pone en tracción ósea con pin de transfixión en fémur O

tibia durante unos 15 dfas, al cabo de los cuales, procedemos a
hacer una reducción abierta. Algunas veces hacemos como com­
plemsnto una cctilop!astia, porque después de los 4 años de edad
la capacidad de formación del techo acetabular es menar y, oor
tanto, la hipoplasia acetabular persistiria. Esto es igualmente va­
ledero para la anteversión del cuelo que, en ocasiones necesita,
de una osteotomla desrotatoria de fémur.

Con esta conducta de tracci6n previa no hemos tenido pro­
blemas para conseguir buenas reducciones, ni tampoco problemas
de necrosis del núcleo cefálico.
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Cua:lo Grt:p~: INVETERADAS. De 7 a 12 años.

Este grupo, el de peor pronóstico, en el que varios autores
aconsejen conductas conserv::rdcras o expectantes. En algunos ca­
sos y más en los unilaterales, hemos tenido buenos resultados con
la siguiente conde<:ta.

En un primer tiempo: Tracción ósea durante quince días previa
lenotomla de Arm, Psoas iHaco, y recto interno. Después reduc­
ción abierta, con artroplastla tipo COLONNA con un neo cotila
suficiente Y,' además, una cotUoplastla. Es cierto que de esta
manera se pierde movilidad pero se logra una cadera estoole, in­
dolora Y con esa poca movilidad se consigue u¡n resultado funcio­
nal satisfactorio.

En cuonto al postoperalorio:

En términos generales, se mantiene con yeso durante tres
meses. al 0000 de los cua'es se bivalva, dejando la férula poste­
rior Y se inicia fisioterapia intensa. Usamos igualmente aparatos
ortopédicos de ABD para mantener la posición. Consideramos im­
portantísimo el tratamiento de rehooilitación Y factor determinante
de los buenos resultados obtenidos en los grupos de diferentes ca­
deras. El tiempo de rehooilitación varia por cada cadera. A mayor
edad y mayor cirugía corresponde en mayor tiempo rehabilitador,
Tenemos casos de más de un año de fisioterapia.

Vale la pena recordar aquí que el problema de la luxación
congénita de cadera, aún con buena evolución, no acabará sino
hasta la terminación del crecimiento de ese niño. Por tanto, se
impone un control periódico tanto de las buenas cuanto de las
malas, y de éstas con más razón.

MATERIAL ClJNICO

Fueron tratadas 115 caderas e::l 76 pocientes. 26 cader:rs
fueron clasificadas como sub-luxaciones. Con un predominio mar­
cado del sexo femenino con 64 pacientes y el sexo masculino con
12 pacientes.



NUMERO DE CADERAS EN LOS DIF.ERENTES
GRUPOS DE EDAD:

EDAD ! N" de CaderclS N" dt" paC'irnt('s ~ ... dt" pacit"ntei
8ilatrral Unilatrral

Oa 3 meses 2 1 -

3 a 12 meses 15 5 5

la2 años 37 10 17

2a 4 años 36 14 B

4a 6 años 13 6 I

6a 9 años 7 1 1

9 a 12 años 5 - 5

TOTAL 115 39 37

TRATAMIENTO EFECTUADO

Reducción Reducción
EDAD N" dr cadt"ras Cerrada Abierta

P~\'ia Trnotomias Prr...ia Tenotomi..s

3a 12 meses 15 14 1

1 a 2 años 37 17 20

2a 4 años 36 9 27

4a 6 años 13 1 12

6a12 años 12 - 12

TOTAL: 113 41 72

Un caso bilateral de 22 dias de nacido. se le hizo reducción
cerrada sin Tenotomias.
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COMPlJCAClONES:

al Mortalidad:
Ninguna.

b l Infecciones:
Superficiales de la herida quirúrgica en 3 casos clínicos, que
cicatrizaron bien y sin alterar la evolución cltnica de la
cadera.

c) Parálisis del Nervio Crural:
En un caso, de una niña de 11 años, en que se hizo reducción
abierta con Tenotomias; pero no Se le puso tracción previa a
la reducción, ta' como se está haciendo actualmente.

dl Osteocondn'tis:
Se present6 en 10 caderas con reducci6n abierta y 5 cader<:ls
con reducci6n cerrada; lo que representante un 13 ~( del tot-:d,
además todos se presentaron por encima de los 3 años de
edad.

Todos evolucionaron bien, a la restitución completa del n(¡deo.
como único tratamiento, retador el apoyo en dicha cadera3.

COMO PROFILAXIS:

Hemos notado que la posición de rana ABD y rotaci6n exter­
na de más osteocondritis; por lo que siempre que podem':>s
evitarla la hacemos; prefiriendo la posici6n en ABD y rota­
ci6n interna.

el Reluxaciones:

En los primeros casos tratados, esta fué la principal complica­
ción. presentándose en la oC:lsiones pero actualmente es ex~

cepcional, para lo cual es necesario, controlar radiol6gica­
mente, trans-operatorios y al final, después de enyesar. Otro
recurso es que en caderas inestables durante la· reducci6n
abierta la fijamos con un clavo de Kirschnner, que al mes ,e
extrae.

f) Disturbios Circulatorios:
Ninguno.

g) hacturaa:
Una fractura sub-trocanterica, durante la fase de rehabilita-
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ción en fisioterapia, posiblemente favorecida por la osteopo­
rosis dada por la inmovilización en el yeso.

OPERACIONES COMPLEMENTARlAS

Cotiloplastia
Osteotomias desrotatorias
Atroplastia de Colonna

Realmente el número de operaciones complementarias es pe­
queño; pero hay bastantes caderas en evolución, que necesitan
Cotiloplastia u Osteotomias Dssrotatorias, y que por varios motivos
no se han llevado a cabo.

TRATAMISNTO POST OPERATORIO

Se le mantiene inmovilizado en yeso durante 3 a 4 meses,
luego se bivalva el yeso, dejando férula posterior, para iniciar fi­
sioterapia dicha férula posterior puede ser sustituida par un apa·
rato ortopédico de A.B.o., para continuar la Rehabilitación por
un tiempo, que es variable de acuerdo con cada caso c1lnico,
con un promedio de 6 meses a 1 año.

TIEMPO DE EVOLUClON

TIEMPO

6a5años
5a4años
4a3años
3 a 2 años
2 a laño

TOTAL DE CASOS:

NI> dt" casos dínicos

7
6

13
34
16

76

RESULTADOS

Para valorarlas, se c1as;f:caron como: Muy Buencs: aquellas
caderas satisfactorias, tento c~¡nicamente COmo radiológicamente;
Buen",,: aquellas caderas con alguna pequeña alteración c1íni::o
y radiológica; Regukrc", en que esa alteración es mud:o más no­
tcria; Malas: consideramos aquellas caderas, en que se fracasó en
el intento de reducción, o que el resultado linal es infeTior al esLI­
do inicial.



:uCllro N' 1

RESULTADO m: LA LUXACl~N C~NGENlTADE CADERAS
CON REDUCClON ABIERTA PREVIA TENOTOMIAS

R Jo: S l' L T ,.\ D () S 1·....l"O:,lIlaj..
F.D:\O

'fuy R"MII-
Tntal ~tuy Bu..n",

Itllr lll''.
Bu.. ,w~

larr.l
~f;¡lm , lJut'n{,~

-- -- -- -- --
3 a 12 meses -- 1 - - - I lOO' ;

I a 2 años 7 8 5 -- 20 75~;

2a 4añOll 10 7 10 -- 27 63',

4a Baños -~ 5 7 - 12 42%,

6012 años - 5 7 - 1'1. 42' ;

TOTAL: 17 26 29 72 60';

Cuadro N' 2

ANALlSlS [1;: LOS RESULTADOS
RESULTADOS DE LA LUXAClON C~NGENlTA DE CADERAS

CON REDUCClON CERRADA PREVIA TENOTOMIAS

R E S U 1. TAn () S l'",r..ntajf'
EDAO

~ur
TotAl Muy nlll"lll~

8UI"II"1
Rt'IfU_

~bJos y bUI".I'lI!II
nll"fll,~ larMl-- -- -- -- --

1 a 12 meses II 3 - - 14 100~:-

1 a 2 años 12 3 2 - 17 885;'

2a 4 años 2 6 1 - 9 885~

5 años - I - - I 1005i'

TOTAL 25 13 3 I - 41 92%

El caso de 22 dias de edad con luxación bilateral. Resultado.
muy Bueno_
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RESULTADO TOTAL

115 44 39

COMENTARIO F1NAL

Mal("
Mll ., R.

P",('..nlaj",

72';

Aunque el número de cadúras y el tiempo de evolución, aun
no son lo suficientemente categóricos, para atirmar, la bondad del
tratamiento seguido por nosotros, sin embargo la proporción de
resultados satisfactorios, nos ¡c;ermiten, continuar llevando acabo
este procedímiento.
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