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Luxacién congénita de cadera.
Politicas de prevenciéon en el mundo.
Revision de la bibliografia y experiencia personal
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Se analizan los diferentes programas de deteccion y preven-
cién de la luxacidon congénita de cadera (LCC). Revisando
la bibliografia puede concluirse que en la deteccién precoz
de la LCC deben involucrarse todos los estamentos sanita-
rios para dar informacion.

La prevencion es mds efectiva cuando se apoya en una ex-
ploracién clinica bien hecha, metddica y periddica en las
maternidades. Por eso, cuando los resultados del examen
clinico sean sospechosos, anormales o ambiguos, o haya
factores de riesgo evidentes, la ecografia serd necesaria.
Conviene recordar que la mayorfa de las caderas luxadas no
presentan factores de riesgo.
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Congenital dislocation of the hip.
Preventative policies in the world. Review
of the literature and personal experience

Different programs for detecting and preventing developmen-
tal dysplasia of the hip (DDH). By analyzing the literature on
may conclude that early detection of DDH should involve in-
formation from all branches of the health-care system.
Prevention is more effective when based upon a conscien-
tious, methodical and periodical clinical examination perfor-
med in the maternity ward. When the results of the said exa-
mination are suspect, abnormal or ambiguous, or when there
are obvious risk factors, an ultrasound becomes necessary.

It should be remembered that the majority of dislocated hips
do not present with risk factors.

Key words: DDH, prevention, early detection, ultrasound.

En los dltimos 50 afios, la luxacién congénita de cadera
(LCC) ha sufrido numerosos cambios tanto en su enfoque
como en las estrategias terapéuticas. A ello han contribuido
las osteotomias de pelvis'®, el arnés de Pavlik®$, las técni-
cas de imagen (ecografia, resonancia magnética, tomografia
axial computarizada [TAC]) y una mejor comprension de la
necrosis post-reduccion.

Actualmente han desaparecido algunos dogmas, otros
permanecen y se ha establecido un principio basico, la pre-
vencion, una estrategia, la reduccién precoz de la cadera lu-
xada y un objetivo, obtener la concentricidad acetdbulo-fe-
moral para evitar la artrosis.
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Un mensaje que nunca debemos cansarnos de repetir es
que la prevencion de la LCC debe ser lo prioritario en todos
los servicios de ortopedia pedidtrica. Las caderas de todos
los recién nacidos deben ser examinadas y valoradas en el
momento del parto y revisadas regularmente durante el pri-
mer afio de vida.

La deteccidn precoz se encuentra, sin embargo, con una
serie de dificultades, pues el examen clinico es dificil’. De
cada 1.000 nacimientos sélo en 10 o 12 se puede encontrar
una cadera luxada’®. Por eso la politica de prevencién varia
mucho de unos paises a otros. En Suecia, la prevencion esta
muy arraigada. Cada recién nacido es supervisado cuidado-
samente por un servicio de ortopedia que se convierte en un
observatorio regional efectivo.

En Serbia, Klisic'’, al final de una campafia de preven-
cién, propuso un vendaje de abduccién sistematico para to-
dos los recién nacidos que disminuia la prevalencia en un
50%. En los Estados Unidos, el examen clinico de los recién
nacidos estd recomendado, aunque las opiniones son muy
diferentes. Morrissy!! manifesté sus dudas sobre la validez
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de un protocolo de deteccién sistematico por el riesgo de fal-
sos positivos y un exceso de tratamientos médicos nocivos.

En Austria se ha defendido la ecografia al nacer, mien-
tras que Wientroub y Grill'?, en una excelente revision, dis-
cuten su validez. Indican que la ecografia se debe limitar a
las caderas anormales clinicamente y a aquellas que presen-
ten factores de riesgo.

PREVENCION EN LA REGION DEL LANGUEDOC-
ROSELLON

El Languedoc-Rosellén es una regién del sureste de
Francia con dos millones de habitantes y una tasa de 25.000
nacimientos anuales en 27 maternidades atendidas por 207
pediatras, 142 obstetras y 4.160 médicos de familia. El cen-
tro hospitalario de referencia es el Hospital Universitario
Centro, en Montpellier, que recibe todos los casos de cade-
ras complejas que precisan tratamiento. La politica seguida
se basa esencialmente en la informacién, comunicacién y
educacion de todos los miembros de la red sanitaria.

Con este programa, desde 1982 hasta 2002 se han trata-
do 1.056 recién nacidos con LCC. La inmensa mayoria eran
nifias, con una relacién de 5,8:1; la cadera izquierda estaba
luxada en mds ocasiones que la derecha (1,8:1), aunque hu-
bo un 41,2% de luxaciones bilaterales.

La serie estaba formada por un 28% de caderas displa-
sicas, un 26,5% de caderas subluxadas, el 46,5% de caderas
luxadas pero reducibles y un 1,3% de caderas luxadas irre-
ductibles.

Los factores de riesgo se dividieron en mayores (ante-
cedentes familiares, parto de nalgas, sindrome postural) y
menores (madre primipara y peso al nacer superior a 4 kg).

Antecedentes directos (en padres y abuelos) aparecie-
ron en el 31% de los casos. Con los afios, el indice perma-
necio estable, con pequeiias fluctuaciones, pero siempre por
encima del 20%.

El parto de nalgas se encontr6 en el 25% de los casos,
frente al 3% de la poblacién general. El porcentaje de cesa-
reas fue del 23%, frente al 14% de la poblacidn; hay que te-
ner en cuenta que un 58% de las cesdreas en los recién naci-
dos con LCC se efectuaron por presentacién en nalgas. No
consideramos los partos gemelares como factor de riesgo de
LCC, aunque fueron un 0,5% frente al 2,7% de la poblacion
general.

Los sindromes posturales asociados con LCC aparecie-
ron en el 11,8% de los casos '*'*. Los m4s frecuentes fueron
las anomalias del pie, talipes (35%), metatarso aducto
(18%), pie zambo (5%), torticolis congénita (32%) y plagio-
cefalia (5%).

El indice de madres primiparas fue del 52,3% frente al
41% en la poblacién general, y los recién nacidos con un
peso superior a 4 kg en el nacimiento fueron el 9,2% de los
casos, frente al 6,4% en la poblacion.

Se evalué la frecuencia de los diferentes factores de
riesgo en las series estudiadas. Los recién nacidos que no
presentaron ningtn factor de riesgo, ni mayor ni menor,
fueron el 18%, mientras que los recién nacidos que presen-
taron algin factor de riesgo mayor fueron el 64%. Con un
solo factor de riesgo mayor encontramos el 53%; con dos
factores de riesgo mayores, el 9%, y con tres factores mayo-
res de riesgo, el 2%.

Por su parte, los recién nacidos que presentaron factores
de riesgo menores fueron el 62%; con un solo factor de ries-
go menor, el 58%, y con dos, el 4%.

Los recién nacidos que presentaron algtin factor de ries-
go mayor y menor asociados fueron el 38%.

La edad media de los nifios en el momento del diagnés-
tico fue de 10 semanas en la serie completa, con un descen-
so de la edad media con el tiempo. Asi, en 1983, el 33% de
los diagnésticos se efectud por debajo del mes, mientras que
en 2002 fueron el 70%. En 1983, el 7% de los casos se de-
tectaron después del afio de edad, mientras que en 2002 des-
cendieron al 2%.

En 1983, los pediatras realizaron el 33% de los diag-
nésticos y en el afio 2002 efectuaron el 73%.

También, en 1983, el 22% de las luxaciones fueron de-
tectadas en el cuarto mes, mientras que en 2002 fueron el 9%.

En 1992 la ecografia detecté un 67% de las luxaciones
y en el afio 2002 lo hizo en el 84%.

La tasa de hospitalizacién también ha descendido con
los afios. En 1983 fue del 58%, pasando al 29% en 1992 y al
3% en 2002. Esto concuerda con el aumento del tratamiento
ambulatorio, que fue del 42% en 1983 y del 97% en 2002.

LUXACIONES CONGENITAS DE CADERA
DIAGNOSTICADAS TARDIAMENTE

La deteccion de la LCC es cada vez més temprana, pero
algunas se diagnostican después de los 3 meses de edad. En
concreto, nuestro estudio muestra que 126 pacientes, 117
nifias y 9 nifios, comenzaron su tratamiento por encima de
los 3 meses de edad. El 66% entre los 3 y los 6 meses; el
19% entre 6 y 12 meses y un 15% por encima del afio.

Esto puede ser debido a varios factores. El primero y
mads interesante es que los factores de riesgo son infravalo-
rados. El 28,5% tenian antecedentes de LCC, un 13,5% na-
cieron con una presentacion en nalgas, el 8% mostraron un
sindrome postural asociado con LCC, el 45% de las madres
eran primiparas, el 10% presentaron un peso superior a 4
kg. Las niflas nacidas con presentacién de nalgas fueron el
16% de los casos.

Esto demuestra la falta de informacién entre el propio
personal sanitario. Ademads, un 63% de los bebés carecian
de ecografia de caderas a pesar de que un tercio de los nifios
presentaban, por lo menos, un factor de riesgo. Si bien es
cierto que un 10% de los que tenian ecografia mostraron
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signos de anormalidad y no recibieron tratamiento o éste fue
minimo. El 7% tenian ecografias normales y un 20% tenian
ecografias, a los 4 meses de edad, que mostraron la LCC.

El andlisis de las causas del retraso en el diagndstico
nos muestra que hay un déficit de divulgacién y comunica-
cién, barreras entre los pediatras de la maternidad y los mé-
dicos de familia que atienden a los nifios el primer afio. El
médico de familia tiene la idea de que si la cadera fue revi-
sada y estaba bien es una cadera normal, olvidando que la
revision se debe efectuar periddicamente durante el primer
afio de vida. Sin olvidar la movilidad de las familias.

LUXACIONES CONGENITAS DE CADERA
EN BULGARIA

En Bulgaria nacen alrededor de 70.000 nifios cada afio.
Darmanov y Zagora'® recogen su experiencia en la materni-
dad de Stara Zagora con 4.000 nacimientos cada afio. El
examen de las caderas, durante la primera semana de vida,
es efectuado por especialistas en cirugia ortopédica. Se rea-
liza una segunda revision durante el segundo y tercer mes.

En 5 afios entraron en este protocolo 20.147 recién na-
cidos, entre los cuales se detectaron 124 bebés con LCC. El
tratamiento fue, inicialmente, abduccion en las caderas ines-
tables; si ésta persistia en la cuarta semana, se colocé una
férula de Van Rosen. La mayoria de las luxaciones, 119,
fueron detectadas en la primera semana de vida, y sélo 5 be-
bés fueron diagnosticados al tercer mes, con un segundo
examen.

El 72% de las caderas que fueron diagnosticadas duran-
te la primera semana se estabilizaron en tres semanas, el 6%
mostraron inestabilidad después de un mes con la férula de
Van Rosen y el 22% se trataron con el arnés de Pavlik.

A los seis afios se revisaron los 124 nifios que habian
entrado en el protocolo. De ellos, 122 tenfan caderas norma-
les y 2 presentaban anomalias, una osteocondritis posreduc-
cién y una anteversion grave de ambas caderas.

La revision de los resultados muestra como una organi-
zacién adecuada y un control médico sencillo, realizado por
especialistas, desde el nacimiento, presenta resultados muy
buenos con medios muy sencillos. Hay que tener en cuenta
que sélo dos cirujanos ortopédicos pueden revisar 4.000 na-
cimientos al afio.

Conviene remarcar la necesidad de realizar un nuevo
examen, durante el tercer mes, que puede ser efectuado por
el pediatra basado en la limitacién de la abduccién de la
cadera.

PROTOCOLO DE DETECCION EN ALEMANIA

En 1990, Tonnis et al'® consideraron que la ecografia
era mas efectiva que el examen clinico, siempre y cuando

los equipos fueran de gran calidad y el observador conocie-
se el método de Graf!"!8.

Von Kries et al'® evaluaron los protocolos de deteccién
efectuados sistemdticamente con ecografia, demostrando su
dificultad, aunque si el estudio ecografico era efectuado por
especialistas era superior al examen clinico. Un caso de ca-
da 6.000 requeria cirugia y dos tercios de los casos quirdrgi-
cos se resolvian con una reduccion cerrada, un 11% con re-
duccién abierta y el 23% precisaron una osteotomia de
Salter o femoral.

Segtin este equipo la ecografia reduce el nimero de in-
tervenciones quirdrgicas en un 75%, aunque reconocen que
eliminar la cirugia es imposible y que la ecografia sistemati-
zada tiene efectos perversos, pues el nimero de caderas
operadas se multiplica por dos, y que uno de cada cuatro re-
cién nacidos controlados con ecografia necesitardn un se-
gundo examen.

Este trabajo debe ser comparado con la publicacién de
Wientroub y Grill'2, en Austria, quienes rebajan el entusias-
mo de Graf!” y Tonnis et al'. El protocolo de deteccién de
la LCC sistematizado requiere un equipamiento igual en to-
dos los centros, que sea renovado continuamente, unos pro-
tocolos homogéneos y un personal altamente cualificado, lo
que hace la aplicacién del método muy dificil. Wientroub y
Grill'? concluyen que el examen es muchas veces repetitivo
y el tratamiento innecesario.

PROTOCOLO DE DETECCION EN SUECIA

Los métodos de deteccidon en Suecia siguen siendo un
modelo y una referencia?*?2, Es un pais con 80.000 naci-
mientos por afio y tiene un programa de deteccion precoz en
todas las maternidades. La ecografia es selectiva y se solici-
ta sélo cuando la cadera es inestable o estdn presentes facto-
res de riesgo. En ese caso estd muy difundida la férula de
Van Rosen. La incidencia de diagndstico es de 12,7 por
1.000 nacimientos aunque, después del examen por un espe-
cialista, tan s6lo una de cada dos caderas inestables es trata-
da (6,8/1.000). La ecografia?'?? es un complemento al exa-
men clinico que mejora el indice de deteccién de caderas
inestables, reduciendo el nimero de falsas pruebas de Orto-
lani y de Barlow. La ecografia puede reemplazar las radio-
graffas en el seguimiento de nifios con factores de riesgo?.
La politica de prevencién sueca de la LCC es extremada-
mente efectiva desde hace muchos afios.

SITUACION EN LOS ESTADOS UNIDOS
DE AMERICA (EE.UU.)

Los EE.UU. tienen una poblacién de 250 millones de
habitantes, con 4 millones de nacimientos por afio, con una
gran extension de territorio y muchos estados mayores que
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la mayorifa de los paises europeos. Esto ha llevado a un
planteamiento muy especial por parte de la American Aca-
demy of Pediatrics*, la cual establece que todos los recién
nacidos sean examinados al nacer por un especialista en or-
topedia. El examen clinico debe ser repetido en la segunda
semana, y luego en los meses 2,4, 6 y 9, y de nuevo cuando
el nifio comienza a deambular.

Sélo cuando el examen resulta anormal o existe algin
factor de riesgo se ordena una ecografia. Aunque, también
cuando los signos de Ortolani®® o de Barlow? son positivos, el
recién nacido debe ser enviado a un especialista en ortopedia.

Si el resultado clinico es dudoso o no se encuentran sig-
nos clinicos se recomienda una nueva revision a las dos se-
manas. No se recomienda el tratamiento en abduccién por
sistema a todos los nifios.

Los factores de riesgo deben ser valorados en funcién
del sexo, pues el riesgo para las nifias es de 19/1.000 naci-
mientos y para los nifios de 4/1.000. Ademds, el riesgo para
nifias con antecedentes familiares es de 44/1.000 nacidos
mientras que para los chicos es de 9,4/1.000. También el
porcentaje de presentacion en nalgas es diferente, de
120/1.000 en las chicas y de 26/1.000 en los chicos. Por to-
do ello, la ecografia se recomienda a nifias que tienen ante-
cedentes familiares y cuando se presentan de nalgas.

PROTOCOLO DE DETECCION DE LA LUXACION
CONGENITA DE CADERA EN CANADA

Canada es otro pafs inmenso, 19 veces la extension de
Francia, pero con tan sélo 30 millones de habitantes y una
densidad de 3 habitantes/km? y 350.000 nacimientos por
aflo (la mitad que en Francia).

En Vancouver, Tredwell y Bell?’ analizaron la efectivi-
dad de la deteccidén precoz de la LCC y la ventaja de su cos-
te. Patel® centré su atencién en los siguientes puntos:

1) Muchos tratamientos no son necesarios y son, ade-
mas, nocivos.

2) La ecografia sistematizada no es recomendable, ma-
xime cuando el 60% de los recién nacidos tienen por lo me-
nos un factor de riesgo.

3) Los signos de Ortolani®® y Barlow?® se convierten
con la edad en menos especificos y quedan enmascarados
por la retraccién de los aductores.

4) La repeticion de un revision clinica es el método mas
eficaz de prevencion.

PREVENCION EN NUEVA ZELANDA

Nueva Zelanda es un pais con 5 millones de personas y
con una poblacién urbana del 80%, donde nacen, aproxima-
damente, 50.000 nifios cada afo.

Entre 1995 y 2001 se registraron 15.397 nacimientos en
la regi6n de Dunedin, en el sur del pais®®. El programa de
deteccidn se basé en un examen clinico metddico efectuado
por un especialista en cirugia ortopédica. La ecografia fue
muy selectiva, tnicamente se solicité ante inestabilidades
clinicas, factores de riesgo o sospecha clinica.

Del total de 15.397 nacimientos evaluados, se explora-
ron con ecografia 733 recién nacidos (4,8% de los nacidos),
593 por presentar factores de riesgo, aunque la exploracién
clinica era normal, y el resto (140 recién nacidos) por pre-
sentar caderas inestables (9/1.000 nacimientos).

En 57 nifios con signos clinicos ambiguos se efectud el
seguimiento con ecografia hasta la normalizacién de las ca-
deras.

Se trataron 83 nifios con el arnés de Pavlik (5,4/1.000),
aunque el tratamiento fracasé en 8 casos (10%) que tuvie-
ron que ser tratados con una férula de abduccién (5 casos).
Dos nifios precisaron de reduccién cerrada y otro de reduc-
cién abierta.

A pesar del programa de deteccién precoz aparecieron
12 casos tardios (0,65/1.000), 6 habian sido considerados
normales en el nacimiento y no tenian factores de riesgo y 3
habian sido ingresados en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) y no se valoraron sus caderas. Otro nifio, que fue tra-
tado con el arnés de Pavlik hasta obtener el alta con el exa-
men ecografico, tuvo una nueva luxacién a los 6 meses de
edad. En conjunto, 8 nifios precisaron una reduccién cerrada
y en un nifio tuvo que ser abierta, lo que da un indice de ci-
rugias del 0,58/1.000.

El estudio finaliza insistiendo en los siguientes aspectos:

1) Es necesario un examen para la detecciéon de LCC
efectuado por un especialista en cirugia ortopédica, que es
mejor que el realizado por el pediatra.

2) La ecografia debe ser indicada unicamente cuando
estén presentes factores de riesgo o cuando la clinica detec-
te alguna anomalia.

3) Es aconsejable supervisar inestabilidades pequefias
por ecografia sin ningtin tratamiento.

4) Un niflo de cada dos diagnosticados necesita trata-
miento (aproximadamente 5/1.000).

5) Un nifio por 2.000 nacimientos precisara de cirugia.

Este programa redujo las apariciones tardias al 70%,
pues éstas eran de 1,3/1.000 antes de introducir el protocolo
y 0,47/1.000 después de su implantacién.

LA DETECCION ES UN ESFUERZO DIARIO

Detectar la LCC es la primera responsabilidad de cada
servicio de ortopedia pediétrica y el programa de deteccién
precoz dependerd de factores geograficos, econdmicos y
culturales®33, La deteccién de la LCC no se puede plan-
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tear del mismo modo en Los Angeles, con 19 millones de
habitantes, que en Ho Chi Minh City, con la misma pobla-
cién. En Ho Chi Minh City nacen 300 nifios cada dia y la
deteccién no se podrd comparar con Montpellier, donde hay
25 nacimientos diarios. También la geografia es importante.
Hay que distinguir entre dreas urbanas y rurales y no es me-
nos interesante la cultura, sabiendo que en Rusia, por cos-
tumbre, se venda a los nifios en aduccion.

Para finalizar, resumimos las recomendaciones en las
que coinciden la mayorfa de las publicaciones revisadas:

1) En la deteccién precoz de la LCC debe estar implica-
do todo el mundo sanitario, movilizado permanentemente
para dar informacidn, informacién y mds infomacién'.

2) La prevencién es mds efectiva cuando se apoya en
un examen clinico en las maternidades bien hecho, metddi-
co y periddico. Idealmente el examen debe ser efectuado
por el cirujano ortopédico en la maternidad y repetirse du-
rante el primer afio de vida por un pediatra®.

3) La ecografia es un elemento esencial en la deteccion
precoz, pero debe ser selectiva, particularmente cuando los
resultados del examen clinico son sospechosos, anormales o
ambiguos y cuando hay factores de riesgo evidentes?*?635-37,
Cuando el protocolo estd bien organizado la ecografia redu-
ce el riesgo de cirugia en dos tercios y el tratamiento a la
mitad de tiempo?021:28.38.39,

4) Los protocolos de deteccién precoz tienen sus riesgos
e inconvenientes, como son los tratamientos innecesarios,
los exdmenes repetidos y, a veces, también los efectos per-
versos!*#0, El examen clinico es en ocasiones dificil y poco
agradecido*'"**, Es necesario examinar 2.000 caderas para
descubrir 10 anomalias (5/1.000 nacimientos). Un pediatra
examina una media de 300 recién nacidos por afio; tedrica-
mente necesitard tres afios para encontrar 10 caderas que es-
tén luxadas o tiendan hacia la luxacién. Con estos datos no
es de extrafiar que la rutina se convierta en el peor enemigo.

5) Las caderas normales no evitan que se repitan los
exdmenes clinicos durante el primer afio®. Inestabilidades
pequefias evolucionan favorablemente. E1 60% de las cade-
ras inestables son normales en la primera semana y el 86%
lo son al segundo mes.

6) No olvidar nunca el principio de Barlow?.

7) Conviene recordar que la mayoria de la caderas luxa-
das no presentan factores de riesgo. El factor de riesgo no
existe en el 30% de los casos. La mayoria de los recién na-
cidos con factores de riesgo presentan una LCC*.
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