Displasia congénita de cadera. I1.
Una variacion en la técnica de

examen.

Néctar Daza V., M.D.”
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Una comunicacion previal, hizo referencia a la epidemio-
logia y etiologia de la displasia congénita de cadera
(DCC). En ésta se tratara el diagnoéstico de la DCC en el
recién nacido, que es fundamentalmente clinico.

Como las estructuras articulares son ciento por ciento

cartilaginosas, el estudio radiologico no presta mayor
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ayuda diagnoéstica24. En los ulumos afios se ha intentado
utilizar el ultrasonido en el diagnéstico, pero las conclu-
siones han sido contradictorias’-8. Aun en €l caso que esta
técnica arroje buenos resultados el examen clinico bien
hecho ofrece un diagndstico preciso.

En todo el murido’-!1, para buscar la DCC basicamente se
utilizan las maniobras de Ortolani y Barlow. Ortolani!Z,
pediatra italiano, describio en 1937 su técnica de examen.

MANIOBRA DE ORTOLANI

"El examinador coloca los dedos sobre la parte externa del
muslo con las puntas de los dedos en el trocanter mayor y
el pulgar a través del dngulo de la rodilla. El pulgar no se
debe colocar en el drea del tridngulo crural, pues la
presion en ese punto €s dolorosa. La maniobra se efectua
levantando suavemente el trocinter mayor hacia el
acetabulo, a medida que la piema es abducidal2”. Con este
movimiento se percl-

be la sensacion pro-
proceptiva de la cabe-
za femoral que se des-
liza dentro del aceta-
bulo ("clunk™)!1,

Figura 1. En su des-
cripf'én original, Orto-

114 senaldé que el sig-
no no se observa en
lactarites menores de 3

meses de edad.




Figura 2

MANIOBRA DE BARLOW

Como indican las Figuras 2 y 3, que se basan en las foto-
grafias del articulo original!3, Barlow comienza exami-
nando ambas caderas a la vez.
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Figura 3

"El recién nacido se coloca en decibito dorsal, con las
caderas y rodillas flexionadas. El dedo medio de cada mano
se coloca sobre el trocanter mayor” (Figura 2).

"El pulgar de cada mano se coloca en la parte interna del
muslo a nivel del trocanter menor"!3 (Figura 3).

Sélo en un caso dudoso el examen se realiza unilateral-
mente: la pelvis mantenida firme entre el pulgar sobre el
pubis y los otros dedos debajo del sacro, mientras que la
otra cadera se¢ examina con la otra mano (Figura 4).

Una vez tomados los miembros en la forma indicada “se
llevan a la linea media y se aplica ligera presion hacia
abajo. La cadera luxable se desplaza, pero al llevar la
pierna a la abduccién se reducirals.

Figura 4

Barlow!3 afirma que su maniobra es util hasta los 6
meses: "A esta edad el fémur es tan largo que es dificil
alcanzar el trocanter mayor con los pulpejos de los dedos
medios”.

Cuando se¢ observa la forma de investigar la DCC en el
recién nacido, se puede apreciar que cada examinador tiene
su propia interpretacion de las técnicas de Ortolani y
Barlow. Esto quizé se debe a que ambos autores sugieren
una secuencia de movimientos, sin explicar porqué, sin
justificarlos.

En textos de consulta prestigiosos se¢ mencionan detalles
desorientadores. En el Tratado de Pediatria de Nelsonl4 se
afirma que la cabeza femoral, en la DCC se puede luxar
hacia delante; esto no corresponde a la realidad! y confun-
de al examinador!.

Muchos casos de nifios de meses de edad con caderas
luxables se escapan al examen hecho mediante las técni-
cas tradicionales. La variacion sugerida por el autor €s
aplicable en pacientes de cualquier edad. El interés que ha
mantenido el autor por el problema de la DCC le ha
permitido encontrar un buen numero de casos de varios
meses de edad no diagnosticados, a pesar del examen
hecho por especialistas.

En el presente trabajo se describe una técnica de examen

desarrollada por el autor, modificando las descritas por
Ortolani!2 y por Barlow!® y que s¢ basa en las consi-
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deraciones etiologicas expuestas!. Es sencilla, de facil
utilizacién y su aplicacion adecuada disminuird el proble-
ma del diagnoéstico tardio de la DCC.

Es un hecho demostrado que al nacer menos de 20% de las
caderas con DCC estdn luxadas; el resto solo son
luxables!s. Es un grado pequeifio de diferente severidad de
la misma lesién que, a esta edad, se tratan de manera
igual’., Con las técnicas tradicionales (maniobras de
Ortolani y Barlow), se descubren muchas de las caderas
luxadas, pero se escapan las luxables.

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE
EXAMEN SUGERIDA POR EL AUTOR

A. El nifio se coloca en decubito dorsal sobre una
superficie dura. Se trata de luxar y reducir la cabeza del
fémur (contenido), moviendo el muslo, pero manteniendo
quieto, firme, el acetabulo (continente). Sobre una
colchoneta blanda se movilizaran tanto el contenido como
el continente y no se pondré en evidencia la luxabilidad.

B. Se debe examinar una cadera cada vez.

C. Con una mano colocada sobre el lado de la pelvis que
se va a examinar, se fija el acetdbulo contra la mesa de

examen (Figura J).

I.a mano examinadora toma el miembro flexionado en la
base del muslo: el pulgar en la ingle y los demas dedos en
la cara extemna.

Figura 5. Una mano fija la articulacién que se va a examinar
contra una superficie dura; la otra toma el miembro flexionado en
la raiz del muslo. El pulgar en la ingle; los otros dedos en la cara

externa del muslo.
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Primer paso

D. La maniobra se inicia con la posicion clave para pro-
vocar la luxacion: el muslo en aduccidn, inclinado hacia
la linea media. Si existe déficit en el borde acetabular,
basta con esto para que la cabeza salga de su sitio. Pero

este hecho no es evidenciable; no provoca ninguna sensa-
| cion al examinador

(Figura 6).
Segundo paso

E. Luego, con un
rapido giro de la mu-
fieca se lleva la cabe-
za hacia adentro y
adelante, el muslo a
una abduccion mode-
rada, y se empuja
suavemente con los
dedoslacabezatemo-
ral; ésta entra al ace-
tabulo y se detiene al
chocar contra la parte

anterior del borde

Figura 6. El muslo se debe inclinar hacia acetabular. Este cho-

la linea media. Si hay déficit en la zona . :

posterior del borde de la copa acetabular, que es visible a dis-

basta con esa posicién para que la cabeza tancia,palpable,repe-

femoral se deslice hacia atras. Solo sale .

hacia atras, hacia la mesa de examen. tible, mostrable, fil-
mable. Basta para

convenceracualquier

observadorrazonable

de que existe daino
o4 .. "4 anicular (Figura 7).

= Figura 7. Con un giro de

> - moderada y la cabeza
. hacia dentro y adelante,

. a la vez que con los
dedos colocados en la
cara externa de la articu-
lacion se empuja suave-
mente la cabeza en ese

- = consigue Introducirla en
su sitio; se detiene al
chocar contra la zona
anterior de la copa aceta-
bular. Este choque es

. evidente aun a distancia.

'''''''''''''



F. Para que la cabeza femoral salga del acetdbulo se la
* debe situar frente a la inica zona del borde que quedo baja.
Aunque hipopldsica, chata, aplanada en cierta zona, la
cabeza no sale por encima de una parte donde el borde
crecié normalmente. Debe hacerse coincidir, acoplar, su

zona hipoplésica con la del borde y esta zona esta situada

en la parte posterior del borde de la copa acetabular.

Si el codo queda mds alto, sin que uno se lo proponga, s¢
intenta sacar la cabeza por donde el borde crecio normal-
mente. Esto nunca se conseguira.

G. Si la cabeza femoral no sélo era luxable sino que
estaba luxada, el giro de la muiieca conseguird reducirla y
el choque contra la pared anterior de la copa acetabular
evidenciara la patologia.

APLICACION DE LA TECNICA
PROPUESTA

Tratdndose de DCC en un recién nacido, se debe consi-
derar patoldgica la cadera que sea luxable o que estando
luxada ficilmente vuelva a su sitio. Si es luxable, la
cabeza femoral estd dentro del acetibulo pero como hay
déficit de crecimiento en una zona del borde posterior del

Figuras 8 y 9. La cabeza femoral aunque achatada, sélo se luxa si
se coloca frente a la zona del borde acetabular que quedé baja. El
éxito del examen radica en hacer coincidir estas zonas cuyo
contacto intrauterino inhibié su mutuo crecimiento y dio origen a
la lesién. Para lograrlo, el antebrazo examinador debe quedar
paralelo a la mesa de examen.

acetdbulo y en la zona de la cabeza que estuvo én
contacto!, con solo llevar el muslo a la aduccion la cabeza
se desliza hacia atrds. Ya en este momento, al colocar ¢l
muslo en abduccion y llevar la cabeza hacia dentro y
adelante, se apreciara facilmente su entrada. S1 estaba
luxada, basta con realizar la segunda fase de la maniobra
para aprecir como ficilmente se introduce dentro del
acetabulo.

A continuacion se presentan dos series donde se mnvestigo
la DCC en recién nacidos de 2 entidades diferentes: el
Hospital Universitario del Valle (HUV), y la Clinica
Rafael Uribe Uribe del Instituto de Seguros Sociales
(ISS), en Cali, Colombia.

De lunes a viernes se examinaron dentro de las primeras
24 horas de vida los nifios que al nacer, por su peso y
condiciones normales, se enviaban a las salas de atencion
general. El examen lo realizé personalmente el autor
quien procurd enseiiar su técnica a estudiantes de medicina
y de enfermeria que se hallaban en las salas.

RESULTADO DEL EXAMEN CLINICO EN
RECIEN NACIDOS

A. Prevalencia de la DCC en el HUV. El trabajo se
realiz entre enero 15, y diciembre 15, 1985. Mediante la
técnica de examen tradicional se descubrieron 2 caderas de
las 187; ambas estaban luxadas. Las restantes se diagnosti-
caron con la técnica sugerida por el autor: Por estudiantes
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de medicina 16 (todas luxables); por internos 10 (todas
luxables). Todas las caderas patoldgicas las confirmo el
- autor, quien encontrQ las restantes.

B. Prevalencia de DCC en-el I1SS. El trabajo se hizo entre
febrero 1 y diciembre 15, 1987. Mediante la técnica
tradicional de examen, los pediatras descubrieron 5 de las
169 caderas luxables y 23 de las 51 caderas luxadas. Las
restantes se demostraron mediante la técnica sugerida por
el autor: Por internos 24 (16 luxables y 8 luxadas); por
enfermeras 8 (todas luxables). El autor confirmo todos los
casos y, ademds, identifico los restantes. La prevalencia
entre los nifios nacidos en el HUV fue 29 %eo. En los del

ISS fue 23%o (Cuadro 1).
DISCUSION
Hay dos hechos fundamentales:

1. Que el diagndstico precoz es clave para combatir la
DCC2.11,

2. Que el error en el diagndstico de la DCC en el recién
nacido es frecuente y universallé-21,

La falla para identificar la DCC de un recicn nacido, radica
principalmente en que: a) se buscan signos que carecen de
valor: b) la luxabilidad de la cadera no se investiga en la
forma mdas apropiada y el apreciar y mostrar dicha
luxabilidad es la tinica manera de poner en evidencia el
dafio articular en un recién nacido: la tnica forma de hacer
el diagnostico de una DCC a esa edad.

a) Es frecuente observar que en el recién nacido se bus-
quen asimetria de pliegues y disminucion de abduccion.
La asimetria de los pliegues inguinales o glutcos, ocurre
aproximadamente en 80% de los nifios y carece de valor
a cualquier edad?>.

Vol. 21 N° 4, 1990

En la cadera de un recién nacido con DCC no se aprecia
disminucién de abduccion, ya sea que la cabeza femoral
sea luxable o esté luxada.

Ia disminucion de la abduccidn, en la luxacion congénita
de cadera (LCC), se produce por el acortamiento muscular
debido a que la cabeza femoral ha permanecido luxada
durante un buen tiempo (2 6 3 meses por lo menos). El
dafio de la articulacién de un recién nacido con DCC se

produce en los dias que preceden al parto?.11.22,

La disminucion de la abduccion en la cadera de un recién
nacido indica otra enfermedad, extremadamente rara:
luxacién de tipo teratolégico. En esta entidad el dafio
articular al nacer es tan severo que solo se puede comparar
con el que ocurre en una LCC "abandonada”, despué€s de 3
& 4 afos de evolucion?3 (Figuras 10 y 11).

Figura 10. Recién nacido con disminucién de abduccién por
luxacién teratoldgica, que hace parte de una artrogriposis.

En la luxacion teratoldgica en el recién nacido, ademas de
la notable disminucién de la abduccion, se nota que la
articulacion coxofemoral estd rigida, congelada, y que la
cabeza femoral es imposible de movilizar; no se puede
asegurar si la cabeza esta dentro o fuera del acetabulo. Es
interesante anotar que ni aun en estos casos, en €l recién

Cuadro 1
Frecuencia de Caderas Patologicas en Recién Nacidos en Cali.

Ninos con

Nifos caderas Yoo Total caderas Yoo Caderas Yoo Caderas oo

examinados  patolégicas patologicas luxables luxadas
HUV 4660 135 29.0 187 40.0 180 38.6 7 1.5
ISS 6376 160 23.3 220 32.0 169 24.5 51 1.4
Total 11536 295 26.0 407 42.2 349 58 5.0
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Figura 11. Radiografia de una paciente con luxacion teratolégica
a los 4 meses de edad. El dafio articular es tan severo que se puede
comparar con el de una LCC "abandonada" después de aiios de

evolucion.

Figura 12. Radiografia de una recién nacida con luxacién
teratolégica bilateral. Al observar la radiografia no es posible
afirmar en forma definitiva si las cabezas estan luxadas o no.

nacido, la radiografia es concluyente para definir si la
cabeza esta luxada o no (Figuras 12 y 13).

El ultrasonido, en cambio, muestra que el acetabulo esta
vacio. El ultrasonido solo sirve para saber si la cabeza
femoral estd o no dentro del acetabulo (Daza, N & Botero,
M. Datos por publicar). Por eso no es util en el diagnos-
tico de la DCC en el recién nacido. Si la cabeza femoral
es luxable pero por la técnica empleada el examinador no
consigue sacarla, el ultrasonido informard normalidad
(falso negativo). Si la técnica empleada permite luxarla y
en seguida reducirla y observar el choque mencionado,
sobra el ultrasonido.

Vol. 21 N2 4, 1990

Figura 13. El ultrasonido es concluyente en esta misma nina, pues
muestra ambos acetdbulos vacios.

b) Al examinar la cadera de un recién nacido con DCC, lo
que evidencia la patologia es el momento en que la cabeza
femoral, después de haber salido del acetabulo, mediante
la segunda fase de la maniobra se consigue que entre y s¢
detenga al chocar contra la parte anterior de la copa
acetabular. Este choque es visible aun a distancia; €s un
signo objetivo, mostrable, repetible, filmable.

Pero para observar la entrada de la cabeza fermoral,
previamente se la debe luxar. Aqui estd la clave del éxito
en el examen: saber luxar la cabeza para poder apreciar el
choque mencionado. El hecho que la cabeza femoral salga
del acetabulo o esté fuera de él, en un recién nacido, no
brinda al examinador ninguna sensacion: no es un hecho
evidenciable. Lo que no deja lugar a dudas es el choque de
entrada. Que solo excepcionalmente es audible. Por este
motivo debe evitarse la denominacion de “click” o
"clonk”, pues desoricnta al examinador, que se concentra
en buscar crujidos articulares que, si no se acompaiian del
resalto mencionado, carecen de valor patologico.

Los cambios que se sugieren en la técnica de examen son
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minimos pero basados en la causa de la DCC. Pequerfios
detalles marcan grandes diferencias.

A Con la técnica de Ortolani se anotan estas diferencias:

1 Para realizar la maniobra de Ortolani se coloca la
rodilla del nifio contra la palma de la mano del exami-

nador. En la variacion sugerida por el autor, la mano
examinadora toma el miembro flexionado en la raiz del

muslo: la otra mano, colocada por encima de la pelvis,
fija el acetdbulo examinado (Figuras 1y 6).

2. La maniobra de Ortolani se inicia con el muslo en
posicién vertical; llevdandolo a la abduccion entrara la cabe-
za femoral que se encontraba luxada. Se escaparan las
patolégicas que halldndose dentro del acetabulo salen de €l
con sélo colocar el muslo en aduccién, posicion con la
que se inicia la maniobra sugerida en este trabajo. Y se
escaparan las caderas luxables, ya se traie de un recicn
nacido o de un nifio de uno 0 mas anos.

B Con la técnica de Barlow se anotan estas diferencias:

1. Como se aprecia en las Figuras 2 y 3 Barlow examina
ambas caderas a la vez. S6lo en los casos dudosos lo hace
unilateralmente, colocando la cadera sobre la palma de la
mano y en este caso fija una cadera y examina la otra
(Figura 4). En la maniobra sugerida por el autor s¢
examina la cadera que se fija (Figura 5).

2 Si se coloca la cadera directamente sobre una superficie
dura y se pone la mano sobre la pelvis, el acetabulo
examinado queda mas fijo (Figuras 4 y J).

3. En la maniobra de Barlow, cuando examina unilateral-
mente, mantiene el muslo en abduccién moderada (Figura
4); asi se introduce la cabeza femoral en el fondo de la
copa acetabular y sélo se encontraran los casos con
patologia severa.

La técnica de examen que se sugiere es sensible, sencilla,
facil de ensefiar, hasta el punto que estudiantes de
medicina y de enfermeria la realizan con propiedad al cabo
de un corto entrenamiento, y con ella encuentran casos de
DCC que escaparon al examen hecho por pediatras y
ortopedistas con otra técnica. Esto explica el mayor
nimero de casos descubiertos s1 s€ compara con ouros
estudios: McKibbin et al? entre 15,561 recién nacidos
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hallaron 184 con caderas patolégicas (11.8%o0), en
Cardiff, Escocia. Terjesen et al.” hallaron luxabilidad
clinica en 7 de cada 1,000 recién nacidos en Noruega.
Tredwell & Davis!0 hallaron 62 nifios con caderas patolo-
gicas entre 5,900 recién nacidos vivos en Vancouver,
Canada (10.5%o0). Bertol et al.> informan 6.3 x 1,000
(Escocia).

Otro factor que explica el mayor numero de casos
encontrados en el presente trabajo, es que €l examen s¢
realizd dentro de las primeras 24 horas de vida. La cadera
de un recién nacido con DCC, ya sea que esté luxada o
luxable, se torna estable en 3 6 4 dias de haber sido
mantenida en abducciéon moderada y permanente!>. Esto
también se aprecia frecuentemente en casos de DCC diag-
nosticadas tardiamente, donde la osificacion permite que
una radiografia muestre que, aunque estable, la articula-
cion continda siendo patoldgica (Daza, N & Botero, M.
Datos por publicar). La estabilidad que la cadera de un
recién nacido adquirié en 3 dias de abduccion, no equivale
a normalidad. Como a esta edad la radiografia no es util,
se debe apelar al sentido comiin. En muchos trabajos, la
evaluacion de la cadera del recién nacido se hace a los 3 y
hasta los 7 dias de edad’..10.13,

En otros casos se espera varios dias para que el nifio sea
evaluado por un especialista®26; s6lo si €l confirma el
diagndstico, el caso se inscribe y recibe tratamiento.
Estos dias son suficientes para que la articulacion se esta-
bilice y el caso no sea registrado. Con €l iempo puede lle-
gar a convertirse en una DCC descubierta en la infancia,
tardiamente®-27, o en la edad adulta como una COXO-

artrosis2!1,

La diferente prevalencia hallada en el presente trabajo
entre las 2 entidades de salud, puede estar relacionada con
el hecho que a la Clinica Rafael Uribe se envian todas las
embarazadas para atencion obstétrica. Es el tnico sitio
donde se brinda este tipo de atencién a afiliadas al ISS. En
cambio al HUV se remiten desde otros centros de atencion
obstétrica de la ciudad y de ciudades cercanas, las
embarazadas que presumiblemente van a tener un parto
complicado. Y uno de los motivos més frecuentes para
pensar que el parto serd complicado es la mala posicion
fetal, hecho que aumenta la posibilidad de que se produzca
dafio articular!.

Se deben evitar los términos ambiguos, desorientadores,



como los que califican una cadera de inestable, subluxa-
ble, laxa, "clikante". Esta forma de clasificacion hace
menos fidedignos algunos datos sobre incidencia. Si se
examina con una técnica apropiada, dentro de las primeras
horas de vida, y se aprecia que la cadera es estable, se 1a
puede calificar como normal. Si se halla que es luxable o
estd luxada, el diagnéstico es DCC.

Otro punto es que algunos médicos dudan en calificar
como patolégica la cadera de un recién nacido que es
evidentemente luxable. Si encuentran este hecho en un
nifios de meses de edad, no dudarian un segundo en afir-
mar que indica patologia. No se justfica que adopten otra
actitud ante el mismo hecho en un recién nacido. Y si
indica patologia, requiere tratamiento adecuadol>.

SUMMARY

Newbomn children with congenital dysplasia of the hip are
everywhere frequently misdiagnosed. Mistakes are
common because: a) clinical examination is designed to
the finding of useless signs with no diagnostic value and
b) hip luxability has been investigated with unappropriate
techniques. Therefore, a variation of the common
examination method of the congenital dysplasia of the
hip is being proposed and described in this paper. The
new technique, a modification of Ortolani's and Barlow's
maneuvers, is useful for early diagnosis of congenital
dysplasia of the hip among newborn children as well as
among infants of several months of age. Traditional
methods (Ortolani's and Barlow's maneuvers) and the new
variation of examination were assessed to find congenital
hip dysplasia in two groups of newborn children. This
trial succesfully demonstrated the clinical effectiveness of
the new technique in the early detection of the disease.
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