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El término de displasia congénita de cadera preconizade por
Vittorio Putti, en la literatura mundial es ciertamente el mas apropiado.
Sdlido apoyo recibe esta denominacion si pensamos que en realidad una
cadera se puede considerar luxada entre los 8 meses y el aho, periodo
en que el nifio inica la deambulacién, En otras palabras, cuando la arti-
culacién es por primera vez sometida a estimulos mecinicos debiendo
soportar el peso del cuerpo. En el recién nacido existe una displasia
congénita en un estado denominado por Putti “pre-luxacion”, y es esta
la alteracion morfoldgica que se puede heredar (superior al 20%) y no
la luxacion que es, en mayoria de los casos, congénita. Véamos integra-
mente como definié Putti la luxacidén congénita de cadera en el afio
1937: “La luxacién congénita de cadera debe concebirse como el estado
final de una pre-luxacidn, es decir la fase mis madura y no obligatona
de una displasia articular”. Esta displasia puede en el curso de su evo-
lucién detenerse en una u otra de sus fases y manifestarse como simple
paramorfismo cotiloideo o cefélico, subluxacién, luxacion franca o final-
mente como una luxadén inveterada. De esta genial definicién demos-
trada ampliamente por Pucti, podemos ya iniciar la exposicion del aspecto
central de esta publicacidn, es decir el diagnastico precoz de luxacién
congénita de cadera. Las diferentes evoluciones que puede sufrir una
cadera displisica presentan dificultades inimaginables para dar en algunos
casos un diagnéstico exacto, El diagndstico erréneo puede derivar no solo
del problema orginico en si, como antes descrito, sino también de los
debates interminables que se han llevado a cabo por autores de valia
mundial refinéndose a signos por muchos afos aceptados y hoy puestos
en duda al menos en cuanto a su valor patognoménico, Todas estas dis-
cusiones no han logrado otra cosa que confusién a quien se prepara a
emitir un diagndstico tan importante. No ponemos en duda que el signo
de diganostico mas respetado en todo el mundo es el de Ortolani, el mis
discutido también. En todo caso, dada su importancia, creemos merece
ser desarrollado ampliamente en primer lugar. Es un deber recordar que
ya Putti habia descrito este signo en 1927; asi se expresaba al respecto:
“Al finalizar tal maniobra (maniobra de Joachimsthal) hemos podido es-
cuchar mas de una vez un crujide dulce, verdadero rumor de reduccion.
Aparentemente, también Hoffa se refirié a dicho signo, negindole toda
importancia y considerandolo mis bien un hallazge ocastonal. Orrolani
realizé sus estudios en nifios en los primerisimos meses de vida, com-
plementéndolo con un magistral estudio andtomo-patolégico que supera
las 30 observaciones. Antes de entrar a considerar el signo de Ortolani
en todos sus aspectos, consideramos necesaric enumerar los diferentes
signos clinicos descritos, los cuales sucesivamente serin discutidos,
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Signos clinicos de la luxacion congénita de cadera unilateral.

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)

8)
9)

10)

1)

12)
13)

14)

15)

Signo de Ortolani.

Hipotrofia de todo el miembro inferior.

Rotacion externa de todo el miembro inferior en posicidn de
reposo.

Médica flexion del musle sobre la pelvis.

Acostamiento del miembro inferior afectado.

Asimetria de los pliegues cutineos del muslo en el lado luxado,
que son mas profundos, numerosos y proximales. Esta disposicién
es mas evidente en la regién glitea que no en la inguinal,
Contorne mas pronunciado de la cadera afectada por la mayor
exposicidn del trocanter mayor con el pliegue lumbo gliteo mas
pronunciado.

Aplanamiento de la nalga del lado luxado con el paciente en po-
sicion  prona.

Leve tumcr de crujido al extenderse pasivamente el miembro
afﬁc[ad.o.

Abduccion limitada o dificil del muslo a realizar la maniobra
de Joachimsthal que es la siguiente: Colocado el nine en posi-
cén de rana, s decir con muslos flexionados sobre la pelvis, al
intentar abducirles se nota mayor resistencia acompafiada ¢ no
de limitacién del lado enfermo.

Signo de Delitala. Puesto el paciente en posiaon de pronacidn
se abducen los miembros inferiores mantenidos en extensién. Hay
limitacién en el miembro enfermo mientras el perfil externo del
muslo es mds pronunciado.

Signo de Bocchi. Posicion del pie en talc-valgismo.

Signo de Peter-Bade. El pliegue de la parte media e interno del
muslo, esta ascendido cuando la lesidn es unilateral.

Signo de Savariaud. El nifio con los miembros inferiores juntos
viene puesto en posicidn sentada. Cuando la displasia es unila-
teral el miembro inferior afectado aparecera mas corto.

Signo de Dupuytren, llamado también signo del pistén. Consiste
en traccionar el miembro o miembros inferiores afectados, los cua-
les se dejan “alargar” volviendo a su posicién original una vez
cesada la traccion distal. La repeticién continuada de esta ma-
niobra da la idea de un pistén funcionando.

Signos clinicos de la luxacién congénita de cadera bilateral.

Signo de Ortolant. :

Rotacién externa de los miembros inferiores en posicion de reposo.
Mayor distancia entre los bordes internos de los muslos que no
se tocan, '
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Fote MN? 1.—Signo radiolégite de Higerbeiner

g

Fote N? 2.-—Sig liolégltos que muesttan  oblicuidad dei  techo cotiloides, in-
terrelocién  con la linea de Shenton.
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4) Una curvacién mis regular de los flancos y una distacia en did-
metro transversal mayor entre ambos trocanteres,

5) Aplanamiento de ambos glitteos.

6} Abduccion limitada o dificl de ambas caderas.

7} Signo de Bocchi

8) Mayor longitud y prefundidad de los pliegues inguinales.
Signos clinicos radioldgicos.

El examen radioldgico es importantisimo para el diagndstico pre-
coz de displasia congénita de cadera, Se basa todavia hoy dia en la
famosa triada radio sintomitica de Putti, descrita magistralmente por el
autor en 1937:

1) Marcada cblicuidad del rtecho cotiloideo, Este signo se busca
de primero ya que de por si solo puede ser suficiente para el diag-
ndstico de preluxacidn congeénita en los primeros meses de vida.

2} Hipoplasia del niicleo y osificacién de la epifists femoral <on
aparicion retardada o no (nucleo que aparece normalmente entre
el cuarto y quinto mes de vida, pero su aparicidn puede ser tardia
hasta el octavo mes).

3} Diastasis de los e'ementos articulares: Migracion de la cabeza
femoral colocindose por encima y separindose de la linea que une
los cartilagos AY., del fondo de acetdbulo. La inclinacion del
teche cotiloideo en el lactante, es de 30 a 25°, pudiendo alcanzar
en las caderas displasicas los 45° o mis. A ésta descripcién el
autoe italiano agrega que en caso de un cuadro de la forma em.
briologica ¢l cuadro radiolégico precoz se caracteriza por un cuello
extremadamente valgo, con el nideo apoyado directamente en el
centro del borde de la metfisis superior.

Orros signos radioldgicos son: el de Delitala que se realiza con-
siderando un cuadrilétero cuyos lados son representados en alto por el
techo cotiloideo, abajo per la mecafisis femoral y los lados por las lineas
que unen las antes descritas. El nicleo cuande ya es evidente debe en-
contracse en la mitad medial o interna del cuadrilatero en condiciones
normales. En caso conrtrario la cadera debe considerarse dismérfica.
Menard considera signo muy importante la interrupcion del arco de
Shenton (Linea que en condiciones normales une la arcada sub-piblica
y el margen infetior cérvico-diafisiario formando una curva contiua que
por el contratio, en la cadera pre-luxada se encuentran interrumpidas,
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Foto N2 3

Fotoe N2 4
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Es importante la linea de Higerbeiner que consiste en lo siguiente: Se
traza una horizontal sobre los cartilagos, verticales perpendiculaes a
esta linea pasando por fa parte mds saliente de los cétilos. Lo normal
es que el nicleo cefilico, en el cuadrante inferno interno se encuentre
colocado. En la etapa de pre-luxacidn estard mis en el cuadrance infero
interno, después segQn sea mas grave avanza en altura y situacién in-
terna. Finalmente como medio de diagndstico viene usada la artegrafia.
Esta se realiza con medios de contraste transparente (aire) técnica
introducida por Putti y sucesivamente realizada con medios de contraste
radio opacos (Sievers, Manrique, Stadt, Leveuf, etc.). Esta técnica ha
sido practicamente abandonada hoy dia por los peligros que puede pre-
sentar para su ejceucidn en nifios recén nacidos.

Signo de Ortolani.

Asi describié su signo Ortelani en 19353: “Sensacion advertida
a veces solo por la mano que opera, a veces inclusive visible. Sensacién
técril y visible de un salto, sacudido o disparo que se produce cuando el
pequefic paciente colocado en posicién supina con los mustos flexionados
a 90° sobre la pelvis, las piernas flexionadas sobre el muslo, al abdudr
y rotar al externo los muslos que antes estaban en posicién de abduccién
realizando un movimiento breve scsteniendo la rodillz en la palma de
la mano el pulgar al interno y ejerciendo con los otros dedos sobre el
trocanter presion en direccidn latero medial (maniobra que se diferencia
muy poco de aquella ideada por Paci y perfeccionada por Lorenz para la
reduccién de la luxacién congénita}. Cuando se realiza el “salto’ que
testimonia el regreso de la epifisis femoral a su sede cotiloidea, general-
mene desaparece 2 limitacién de la abduccién. El mismo signo se puede
cbtener, pero muy rara vez, manteniendo el nifio en posicién supina
como ya descrito abduciendo y rotando levemente hacia el interno el
muslo. Mis raramente atn extendiendo con la mano derecha ¢l miembro
inferior después de haber mantenido el nifio en posicién de rana y en
pronacion mientras la mano izquierda apova sobre la regidn glatea ho-
mbnima y finalmente el “click” aduciendo el muslo flexionado sobre la
pelvis (Click de salida), o llevando el muslo de la flexion a la exten-
sién {click de salida). El substrato anitomo fisiopatolégico del signo de
Orrolani esta constitnido por una andémala relacion que en la posicidn de
flexo-adducién del muslo sobre la pelvis, existe entre la epifisis femoral
y ¢l acetibulo anormalmente formados por lo que obliga a la cabeza
femoral a apoyac la fovea capitis a caballo de la ceja cotiloidea o a su-
perar [a misma de donde la aparicién del signo a realizarse {a la salida
o la entrada de la epifisis durante fa maniobra debe ejecutarse en am-
biente tranguilo y con el pequefisimo paciente lo més distraido posible.
Ortolani en su monografia insiste en que es necesario un entrenamiento
corto pero adecuado para poder realizar el signo con exactitud. Orrolani
perfecciond su maniobra en un segundo tiempo ejecutando una presién
directa con [a palma de la mano durante la fase de flexién y adducién,
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Fote N2 5.—Maniobras que deben verificarse en el nifo para buscar el signo de Ortelani.

Foto N2 6.—Secuencia de las maniobras que deben seguirse para encontrar el signo
de Ortelani.
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favereciendo asi el aiejamiento de la epifisis femoral. En algunos casos
Ortolant por ¢l contrario aconseja la traccién. Esto permice obtener el
signo en forma mis neta, especialmente en aquellos casos en que la
cabeza femoral regresa a su sede por el sector superior o postero superior
def acétabulo. Otolani afirma que el signo es positivo en el 100% de
los casos en el primer trimestre de nacidos los nitios, 90% en el segundo
y 58% en el cuarte trimestre. ;Es el Ortolant signo patognomonico en
tontraposicidn a un vasto grupe de estudiosos que en sus publicaciones
lo describen o sobrentienden como ral. Ortolani mismo, sostiene que su
signo clinico revela el estado preparatoric de la displasia hacia ja luxa-
cén (corresponde a la preluxacién segin Putti) estado que denominé
con el término de “cadera que tende a luxarse”. Urtolani insiste en
que su presencia puede ser acertada en los primetisimos dias de la vida.
El estudio radioldgico antes del tercer o cuarto mes es pricticamente
iniiti] como veremos mas adelante. Se trata un argumento importanti-
simo en este trabajo, el diagnostico precoz de luxacion congénita de
cadera (L.C.C.}, en otras palabras, se reafirma el concepto mundial de
que la eficaca del tratamiento esti en el acwarlo, si es posible, en los
recién nacidos. Lz presencia del “ciick™ no solamente permite el diag
nostico sinc que puede darnos un prondstico acerca de la evolucién de
la lesidn (especialmente cuando no se puede contar con el auxilio de
una radiografia) desde el punto de vista clinico, y luego en meses suce-
sivos en los cuales su persistencia indica un mal prondstico a pesar de
la existencia de radiografias aceptables en cuanto 2 la centracion de la
epifisis femoral. La experienda no solo confirma este hecho, sino que
cuando el “click” se obtiene con la maniobra en flexo abducién, es decir,
en la fase de reduccion, es mas neto que en [a fase de salida obtenido
con las variantes de esta maniobra. Llegados a este punto, creemos que
se id respuesta al concepto de signo protagnoménice como Ortolant lo
expone. Su negatividad no excluye la displasia en si, simplemente per-
mite descartar jas caderas con grandes posibilidades de continuar hacia
una deformidad mayor de aqueilas caderas que serin un problema mo-
derado de paramorfismo o que evclucionarin espontaneamente hacia
una completa auto-correccidn. Autores como Hilgenrheimer, Frejka, el
japonés Nagura, e ruso Marx, el aleman Hoffa, etc., reconocen la real
wnportancia de este signo clinico precoz. No se pone en duda el valor
extraordinario que tiene el estudio radioldgice como medio de diagndstica
y prondstico. Ahora su valor real es utilizable en gran escala a partir del
tercer O cuacto mes, ya que inclusive a esta edad en muchas ocasiones
es un signo de presuncién, ademias de que no puede revelar jamas el
verdadero problema funcional y anatomico-patolégico de f[a  lesidn.
Este puede confundirnos en cuanto a la evolucion de la enfermedad
{como por ejemple un techo cartilaginoso completo con retardo de osifi-
cacion ), Si bien ia triada de Putti sigue siendo radiolégicamente la base
del diagnéstico, el mismo autor en 1937, hablé de diferentes grados de
oblicuidad desde un techo tipo A con maxima verticalizacidn, hasta un
techo, C en el cual hay un angulo obtuso, pasande por un tipo B de
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inclinaciones variables, algunas muy dificles de predisar, especialmente
cuando el nicleo cefalico no ha hecho su aparicién radiolégica obligin
donos a basarnos en [2 sola presunta oblicuidad del techo. Los techos
de tipo A y B nos dejan en grave duda en cuanto a [a normalidad o
menos de la articulacién y en este segundo caso en que estado de evo-
fucién se encuentra la displasia. Aqui cabe la necesidad de Hamar en
causa el signo de Ortolani puesto que en caderas en que el signo era
positivo el recho presentaba minima oblicuidad o era normal, viceversa
la negatividad del signo en otras ocasiones no era compatible con la
presencia de un techo radiograficamente displasico. Esta demostracién
fue posible por medio de la artrografia que demuestra en el primer caso
que ¢l radiograma pecaba por exceso, y el segundo por defecto pues el
techo en apariencia era suficiente, pero la cabeza se desplazaba en el
primer ejemplo, siendo lo contrario en el segundo, donde la presencia
de un techo amplio cartilaginoso no permitia la dislocacidn de la epifisis
femoral. En otros casos se constaté un Ortolani positivo que en el pri-
mer mes la radiogratia mostraba un techo normal, sucesivo control 3
meses después era evidente la oblicuidad del mismo. Estas observaciones
en absoluto desmerecen la importancia de los signos radiologicos, finica-
mente debe ser evaluada con mucho criterio. En cuanto a la artrografia
sin profundizar el examen en todos sus detalles se debe considerar come
un examen importante para fines quirtirgicos, evaluan de antemano la
lesidn patologica existente en aquellas caderas displasicas renuentes a
ser tratadas incruentamente. Desde luego, no podemos aceptar el con-
cepto de Leveuf quien sostiene la necesidad de la artrografia como
examen de rutina.

T. G. Barlow de acuerdo con su experiencia y basindose en un
estudio de Von Rosen recalcd que el Ortolani es un signo satisfactorio
en nifios de un aflo de edad, Agrega el autor que el signo Ortolani-
Barlow (que es una variacién del original de Ortolani que el mismo
autor italiano describié ampliamente en su monografia magistral, insis-
tiendo en lo dificil de su ejecucién y sobre todo que, en aquellas caderas
en que esta variacion del signo intrarotacién en vez de extrarotacion de
los muslos da siempre un pronéstico que debe considerarse mas grave)
no es posible obtenerlo con facilidad en recién nacidos sosteniendo la
hipotesis que en esta edad la ceja cotiloidea posterior es minima o nula.
La seriedad del autor inglés no se discute y su experiencia debe ser
tomada muy en cuenta. Sin embargo, es admisible pensar que el autor
sistematizé la maniobra Ortolani-Barlow y no la enginal de Oreolani,
especialmente si nos apegamos al concepto de cadera con tendencia a
la luxacién y al concepto puro de displasia. Por otra parte, el estudio
minucioso de artrografia, autopsias, etc., realizadas por el autor italiano,
le permiten poder con autoridad afirmar que el signo es menos frecuente
al afio ya que las condiciones anatomicas esenciales para [a realizacién
de la maniobra inicial son las siguientes: a) La posibilidad de que la
cabeza femoral pueda salirse al menos parcialmente (empotramiento
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“con la fovea cavitis” y con el ligamento redondo sobre la ceja cotiloi-
dea) y retornar a su posicién original. b) Pequefio obstaculo para supe-
rar, y superable, es dedr una ceja cotiloidea aplastada, arrotondada o
roma. En otras palabras, la aparicidn del signo es mis posible mientras
existan elasticidad de ligamentos, capsula y elementos misculo tendinosos
asociados a una ectopia minima de 1a vapeza femoral en sentido lateral
y superior. Esta situacidn, presente en recién nacidos, se va perdiendo
con los meses, hasta crearse un alejamiento marcado de la cabeza femoral
con la formacién de un neo-cotile (falso) y una severa retraccion y ten-
sion capsular ligamentosa (favorecido por el apoyo sobre el miembro}
que hard muy dificl o imposible obitner un Ortolani positivo. Por otra
parte el autor griego K K.ausberglow (1965) afirma que el signo del
“click” no es infalible, De la misma idea son los autores yugoeslavos
S.Stopanovic y V. Cupic (1962) quienes reportan una casuistica de
1317 casos de ninos estudiados con un porcentaje de Ortolani positivo
del 1,7% y signos radioligicos positivos en el 6,13%.

Limitada abducién (signo de Joachimtal)

Signo clinico de grandisima importancia, segundo Unicamente al
de Oxtolani (80% de 1.400 caderas displisicas estudiadas en Ferrara,
Italia}, sostenido con firmeza por innumerables estudiosos como Bauer,
Foeiberg, Chapple, Freyka, etc. En muchos cascs es el dnico signo
que en principio nos hace sospechar la posibilidad de una displasia a
tal punto que, si se procede a reducir la cadera, poniendo en prictica
la maniobra para obtener el signo de Ortolani, que al permitic centra-
lizar 1a cabeza provoca la desaparicion de la limitacion. Al inicio de
este wabajo fueron enumerades y descritos ampliamente los diferentes
signos clinicos de la lesién, la mayoria de ellos tiene una importancia
por si solos insignificante. Adquieren valor si acompanan a los signos
fundamenatles {Ortolani, Joachimtal, extrarotacién del miembro infe-
dor, pi¢ talo valgo, asimettia de pliegues, en orden decreciente en im-
portancia). Consideramos necesario insistir sobre algunos de ellos por
el mayor porcentaje con que se presentan en los pequefios pacientes:
aplanamiento de la nalga, acortamiento del miembro afectado, signo
de Peter-Bade, el signo del elescopio, etc. Algunos otros como el signo
de Dupuytren, hipotrofia del miembro, signo de Delitala, etc. Se pre-
sentan en porcentajes variables pero siempre acompafando los signos
principales. Por si solos no tiene ningln valor como diagndstico.

Diagnéstico radiolégico,

El estudio radiolégico viene considerado por muchos como el
finico medio seguro e indispensable para obtener un diagndstico de dis-
plasia. Creemos que cuanto se acaba de decir es indiscutible en el sentido
absolute. Dicho de otra manerz, cuando no existan limites de edad, ya
que de ser asi, disminuye como veremos en la conclusién su valor diag-
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néstico. A la famosa triada de Putti como signos clinico radiolégicos
fundamentales se agregan egregiamente los signos de Delitala, el de
Menard y el de Higerbeiner, asi como otros de menor importancia.
Creemos necesario insistir sobre [a negatividad del diagnostico radio-
logico precoz {1 o 2 meses) reportando lo demostrado por medio de
artrografias por los autores como: Faber, Stade, Bertrawb y Leveuf.
Especialmente Faber, realizando artrografias en nifios recién nacidos, de-
mostrd como caderas que en radiografias normales apatecian con techos
oblicuos (declarados como displasicos) eran en realidad techos fibro-
cartilaginosos amplios con acetdbulos normales donde no cabia la menor
duda de que se irataba de caderas normales sin ninguna tendendia a
evolucionar hacia la luxacion.

Discusion y conclusiones.

El diagndstico tardio de L.C.C., puede conducir a lesiones irre-
parables lo que es inadmisible si se piensa que un diagndstico precoz
puede evitar una deformidad dolorosa que no sélo es invalidante, para
el paciente desde un punto de visto funcional, sine también motivo de
complejos en ocasiones mas graves que fa misma enfermedad. Esta grave
lesion dignosticada precozmente puede ser curada en la gran mayoria
de los casos, exceptuando aquellos en que el cuadro displisico viene
incluido en el grupo de las lesiones de tipo embrional tebeldes a cual-
quier tratamiento cruento o incruento, ;Como fremar la evolucion de
la enfermedad y obtener una recuperacién lo mas completa posible? En
realidad pareciera una herejia afirmar que no solamente es posible sino
que es refativamente ficil el realizarlo. Y la respuesta afirmativa se bi-
mita a dos palabras “diagnéstico precoz”. Desde luego para esto se
necesita no solamente personal médico preparado, sino también un cuerpo
de enfermeras capaces incluyendo un grupo tan importante como son las
obstétricas, Por otra parte, s necesario una campana de parte de los
médicos especialistas en pediatria con el propésito de preparar las ma-
dres con indicaciones que se consideren especificas para el diagnéstico.
Pensamos que el diagndstico de una luxadén en su pericdo tardic es
simple, pero la cura extremadamente dificil y costosa, contratiamente
a un tratamiento profilictico o curativo inicdado en los primeros meses
de la vida, que nos dard la gran satisfaccién del éxito final. El costo
serd minimo y sobre todo la ejecucion del tratamiento serd tan simple
que casi resulea increible que un simple panal aplicado oportunamente
puede evitar una futura desagradable deformidad. Por diagndstico pre-
coz entendemos el que se hace en recién nacidos y nifios no mayores
de 4 y 5 meses. Esto es posible si se generaliza un control minucioso
de todos los recién nacidos con un segundo examen clinico y radio-
logico 2l cumplir los cuatro meses. Antes de entrar en el argumento
puramente clinico, es necesario reconocer que, quien mayormente estd
cbligado a admitir un diagnéstico precoz, es el pediatra ya que el Orto-
pedista es en condiciones excepcionales que entra en contacto con un
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nifio menor de 10 meses de edad. En lineas anteriores hemos ampliamente
desarrollado los signes clinicos y radioldgicos necesarios para el diag:
néstico en general de la enfermedad. Ahora insistiremos en aquello que
realmente nos pueden dar la llave del éxito en recién nacidos. En primer
lugar, ilamamos en causa el signo de Ortolani que se puede obtener in-
clusive en el inmediato “pos-partum”. Su ejecucidén es simple y su posi.
tividad en presencia de una displasia es muy elevado, La limitacién de
la abducién es otra maniobra que debe ser por fuerza realizada para
cambiar al nifio. Su positividad es alta. Es altz la limitacidon mas evi.
dente que impulsa a la madre en muchos casos a interpelar al pediatra.
En este caso el médico debe, de inmediato, buscar el Ortolani el cual,
si se realiza poniendo en prictica la maniobra mas usual al centrar la
cabeza femoral, se elimina simultineamente la limitacién para la abdu-
cidn, En algunos casos, el Oreolani no es positivo por la contractura
muscular por lo que se recomienda en estos casos mantener el nifio en
estcs casos mantener el nifo en abducidn con pafiales pocos dias, Des-
pués, superada la resistencia muscular este serd netamente positive, En
fos primeros tres meses los signos denominados de posibilidad o no exis-
ten o es practicamente imposible obtenerios por la edad del pequeiio
paciente. En caso de que se halle presente uno o los dos signos mas
impertantes se impone de inmediato la medida curativa con aparatos en
abducidn; el cojin de Frajka o més simple atin con el uso de paiiales
realizando obligatoriamente un conrol radiogrifico al cumplir los cua-
tro o cinco meses le vida. En caso de que dichos signos no estén presen-
tes, pero existe la minima duda, se procederdi a mantener el nifio en
posicion de abducidn usando uno de los métodos arriba descritos. Es muy
importante en caso de diagndstico precoz o de presuncién, o si exis

fa minima duda, insistir con los padentes del nific en el sentido de que
bajo ninguna circunstancia inmovilizar el nino con los miembros en adduc-
cidn y extension (posicidn que en caso de displasia luxable provoca la
distocacidn de la cabeza femoral como sucede en los partos, especial-
mente pedilico, en que el feto pasa de oposicién de flexidn a la exten-
sion), asi como invitar a las madres, cuando tengan el nifio en brazos,
a mantenerlo apoyado en el costado, de manera que los miembros infe-
riores se mantengan en abducién (razén por la que los indios en Sur-
américa practicamente desconocen la evolucion en luxacién franca de la
displasia en sus habitantes al realizar invcluntariamente una cura pro-
filatica sistemdtica derivada de las costumbres propias de la raza para
transportar los nifios). Antes del cuarto mes el examen radioléogico no
dari ninguna respuesta decisiva, Ginicamente de presuncidn. Las razones,
repetimos, son varias; entre ellas, ausencia del nilcleo cefalico, oblicui-
dad del techo no siempre evidendable y cuando lo es, no significa
como se explicé ampliamente en paginas anteriores, necesariamente dis-
plasia del techo cotiloideo. En este periodo puede ser Gtil Gnicamente
en el caso de displasia de tipo embrional en que el valgismo es exage-
rado y el techo es normal. Pero este cuadro radiolégico ademis de no
ser siempre definitivo, es en linea méxima innecesaric ya gque a esta
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forma se asocian generalmente otras malformaciones graves, En este
tipo de displasia el Ortolani es cast siempre negativo. Su frecuencia no
Hlega al 19%. Ademéds de controlar con radiografias los pacientes diag-
nosticados o dudosos en el cuarto mes es necesario radiografiar igual-
mente aquellos que no hallan sido examinados en el primer mes de vida.
Esto nos permitird un diagndstico radiografico positivo o altamente po-
sitivo que, unido al examen clinico, nos daran respuestas con resultados

positvos o negativos, Superado el quinto mes, ademas de los signos
clinicos y radioldgicos citados, los [lamados de probabilidad aumentan
su porcetnaje de positibidad, especialmente porque el niho at crecer per-
mite Un examen y una observacidn mas completa {asimetria de las ca-
deras, hipowofia del miembro inferior, aplanamiento marcado de la
nalga, el signo del telescopio etc.), No es nuestro deseo profundizar
sobre [a sintomatologia en nifios que han superado los cinco meses de
edad, ya que nuestra intencidn en este trabajo es insistir hasta donde sea
humanamente posible en el diagnostico precoz. Es imposible la realiza-
cidn de un plan que no vacilemos en considerar de cardcter urgente y
nacional en el sentido de preparar fa nacién en todos los estratos sociales
y profesilonales insistiendo especialmente en el grupo de médicos encar-
gados de la puericultura con el fin de obtener el mayor niimero de diag-
nésticos precoces de esta terrible enfermedad. Si bien en nuestro pais
no tiehe porcentaje tan elevado como en algunas naciones europeas donde
existen regiones en las que el porcentaje de displsicos llega 2 alcanzar
el 50%, puede servirnos de ¢jemplo las medidas tomadas por estos paises
y aplicarlas como ley. Se debe incluir entre estas medidas un examen
clinico obligatorio de todes los recién nacidos, radiografias obligatorias
a los 5 meses de edad y finalmente corren por cuenta del Estado los gastos
los gastos que estas medidas ocasionan. En este trabajo no se ha dicho
nada que no esté ya descrito, simplemente hemos tratado de insisur en
el diagndstico precoz de esta enfermedad impulsados por ¢l convena-
miento de que éste es posible y sobre todo, por el beneficio incalculable
que obtendrian centenares de inocentes pequefios pacientes.

RESUMEN

Durante el presente trabajo hemos hecho una ampiia descripcion
de todos los signos clinicos y radiolégicos necesarics de tener en mente
para el diagndstico de la luxacién conggnita de cadera. Insistimos en que
el diagnéstico precoz es de imprescindible valor y hacemos un llamado
al interés del médico pediatra, de las enfermeras obstétricas y de las
enfermeras puericultoras, para llegar al diagnodstico de esta displasia lo
mas tempranamente posible.
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