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LA CADERA LUXABLE
DEL RECIEN NACIDO QUE
SIN TRATAMIENTO SE
ESTABILIZA PRONTO, CES
PATOLOGICA O NO?

MEDICINA

88

© Unilibre Cali

Néctar Leon Daza V., Hoover Canaval

Resumen

En textos de consulta y articulos publicados en revistas médicas de prestigio sobre la enfermedad conocida
hoy como Displasia del Desarrollo de la Cadera (DDC), se afirma que la cadera que se hallo luxable al
primer examen del recién nacido, y que, sin tratamiento, se encontré estable al segundo examen realizado
dos semanas después, curd espontaneamente. En este articulo se presentan evidencias y argumentos
que demuestran que esa luxabilidad articular, aunque desaparezca en 24 horas, indica que existe dafo

estructural.

Abstract

Reference texts and medical journal articles about the disease known today as Development Dysplasia
of the Hip (DDH) state that a hip found to luxate during the newborn’ first examination and that
is stable without treatment at a second examination 2 weeks later has “spontaneously healed”. This
article presents evidence and arguments that demonstrate that such articular luxability indicates there is
structural damage even if it disappears within 24 hours.
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Lleg6 el momento en que el camino se partié en dos. que el dano articular es consecuencia de la

Yo tomé la ruta menos transitada. luxabilidad y no su causa *’.
Eso marcé la diferencia.

R. Frost En textos de consulta se afirma que la
exploracion de la cadera del RN debe hacerse
después de la primera semana de vida, ya que

Introduccion antes los signos Ortolani - Barlow pueden
ser positivos en caderas normales debido a
Existe una pieza central a cuyo alrededor se pueden
colocar las restantes si queremos armar el rompecabezas
en que se ha convertido la enfermedad conocida hoy

como Displasia del Desarrollo de la Cadera (DDC)"5%3*

la flacidez ligamentosa familiar u hormonal
constante en ninos de esa edad >4,

Que los signos Ortolani - Barlow que indican

La clave esti en establecer cudnta verdad contiene luxabilidad articular deben continuar siendo

la afirmacion de que la luxabilidad que se detecta al
primer examen de la cadera del recién nacido (RN), y
que sin tratamiento desaparece al cabo de dos semanas,
carece de significado patolégico.

positivos a las dos semanas para que pueda
afirmarse que ese RN presenta DDC?.

Que las caderas que inicialmente solo

se encontraron luxables no requieren

Hacerlo es una necesidad imperiosa: tratamiento desde ese momento, porque la

. , 43 7 ”
L . L inmensa mayoria “curan espontaneamente”;
A. Si dicha luxabilidad carece de significado ’

. . ; . que deben ser re-examinadas dos semanas
patoldgico no vale la pena investigarla; ni

. después e instalar tratamiento sélo a aquellas
mucho menos tratarla; y continuar creyendo o . o0
que continuian siendo luxables 781011,

que existe “curacion espontanea”.

. L R . ~ Que aun las caderas que inicialmente se
B. Si esa luxabilidad indica que existe dafo .
encontraron luxadas deben re-examinarse

estructural deben ser revaluados los , ,
. tres semanas después y tratar sélo las que no
conceptos en que se basa el manejo que hoy

se da a la DDC del RN.

se hayan estabilizado '°.

Hoy se acepta que la rapida estabilizacion de la cadera Que la positividad de los signos Ortolani -

del RN se produjo porque en estos casos no existia daio
estructural.

Barlow durante las primeras cuatro semanas
puede ser normal debido a que algunos
nifios tienen cierta inestabilidad de la cadera

Que la luxabilidad inicial se debia a la laxi-
tud de la capsula articular, ocasionada a su
vez por una hormona materna circulante
en el organismo del nifo, o era debida ala
laxitud propia de los tejidos del RN %45,

Que el dafio estructural se produce por una
luxabilidad persistente; que la luxabilidad
prolongada provoca el dafo estructural;

durante el primer mes de vida. Cuando estos
signos son detectados después del primer
mes de edad son diagnosticos de displasia
con inestabilidad de la cadera y requieren
tratamiento *',

Que las caderas se estabilizan cuando césa

la accion hormonal y el RN “aprieta sus

tejidos” >%7.

89



Entramado

Que el examen dindmico con ultrasonido
debe realizarse después de las seis semanas de
vida, ya que antes de las seis semanas muchos
nifnos tienen “inestabilidad fisiologica” y signo
de Barlow positivo '2.

Barlow afirma que hasta el 88% de las
caderas que se hallaron luxables al primer
examen del RN “curan espontianeamente”,
pues sin tratamiento se encuentran estables
en el segundo examen realizado a las dos
semanas y hasta dos meses después. Que solo
el 12% restante deben ser consideradas como
verdaderas Luxaciones Congénitas de Cadera
y tratadas como tales 2.

Un profesional de la salud que desea formarse un
concepto claro para tomar una conducta apropiada
cuando encuentre un RN con cadera luxable, queda
confuso y desorientado ante los diversos plazos exigidos
para considerar la luxabilidad como patolégica.

;Por qué tanta disparidad al definir en qué semana la
luxabilidad pasa de “fisiologica” a patoldgica? ;En qué
se basa cada autor para hacer su propia cuantificacion
de semanas? Posiblemente en que cada autor, como
Barlow, reporte la edad en que encontré estable una
cadera que inicialmente hallé luxable. Pero s6lo Barlow
aporta porcentajes y cifras estadisticos 2. Segun algunos,
deben esperarse dos semanas para considerar que esa
luxabilidad es patolégica; segiin otros, tres o cuatro;
segun Barlow hasta ocho.

Sin embargo, aunque haya notable disparidad de
criterios en cuanto a la semana en que la luxabilidad
pasa a ser patolégica, existe unanimidad en aceptar que
con la estabilizacion, ya sea que ocurraalas 2,4, 6, u 8
semanas, se produjo “curacion espontanea”. Que con la
estabilizacion todo volvié a la normalidad. Que la rapida
estabilizacion ocurrié porque la luxabilidad no se debia a
dafio estructural sino a la laxitud de la capsula articular.
Que esa rapida estabilidad equivale a normalidad.

o0 |
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Analicemos estos conceptos que constituyen las bases
para el manejo que hoy se da a la DDC del RN.

1. Si la luxabilidad articular fuese debida a una
hormonamaterna circulante en todo el organismo
del RN, ;por qué afecta sélo la articulacién coxo-
femoral; y, en la mayoria de los casos, s6lo a una;
y mas frecuentemente la izquierda? ;Por qué no
estan comprometidos hombros, codos, rodillas y
tobillos?

2. Si la luxabilidad de la cadera fuese debida a la
laxitud propia de los tejidos del RN deberiamos
encontrarla en todos los RN; y no sélo en una
cadera sino en todas sus articulaciones.

3. Todos los cirujanos ortopédicos conocen que en
un RN con cadera normal es extremadamente
dificil desplazar la cabeza femoral de un
acetabulo normal, aun después de seccionada
la capsula articular 531415, que con la capsula
seccionada, lo que en la practica equivale a
que no existe capsula, se requiere una presion
de 18 kg para luxarla °. Entonces, si cuando no
existe capsula no es posible luxar la cabeza de
un acetdbulo normal mediante las moderadas
presiones con que se examina a un RN, no es
l6gico atribuir a una capsula laxa la luxabilidad

articular detectada al primer examen.

4. Se afirma que la rapida estabilizacion de la
cadera luxable del RN ocurre porque no existia
dafo estructural.

Esto es erréneo, también se estabiliza en una 6
dos semanas la cabeza luxada o luxable de un
nifio cuya DDC se diagnosticé después del afio
de edad, con sélo mantener la cabeza dentro del
acetabulo (registro videografico) 191%2%2538 Y en
estos nifos el grado de calcificacion articular
permite a la radiografia mostrar de manera
incuestionable el dafo estructural que existia
cuando la cabeza estaba luxada y persiste,
aunque con la estabilizacion, la cabeza haya

cambiado de ubicacion %%
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A Figura 1 (GG): Radiografia tomada a los once meses de edad.

Caso GG

En esta nifa se sospech6 DDC por la alteracion en la
marcha (caminé a los 11 meses). En la radiografia (Ver
Figura 1) tomada a los 11 meses de edad vemos una
cabeza izquierda poco calcificada, luxada, lejos de su
sitio. Techo sin horizontalidad, formando linea continua
con el borde iliaco; cuello sin incurvacion alguna.

Mediante la Técnica Colombia la cabeza luxada podia
ser introducida en su copa; pero al llevar el fémur hacia
la linea media la cabeza abandonaba el acetabulo en
forma Ilamativa (registro videografico). Se mantuvo en
su sitio con abductor mardaza y estribo implementos
que inmediatamente después de hecho el diagnéstico
se instalan en el consultorio, sin anestesia 72238, Al
primer control, tres dias después, se encontrd que
la cadera era estable (registro videogréfico).

A Figura 2 (GG): Control radioldgico tomado a los 15 meses de edad y

4 meses de tratamiento
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En G.G., de 11 meses de edad, con s6lo mantener la
cabeza ensusitio la cadera se encontré estable al primer
control hecho tres dias después. Pero el daiio estructural
es evidente, tanto antes de iniciar el tratamiento como
cuatro meses después de haberse estabilizado. El control
radiol6gico (ver Figura 2) tomado a los 15 meses de
edad y 4 de tratamiento muestra la cabeza dentro del
acetabulo, mejor calcificada. Si esta radiografia se lee
en la forma convencional, después de trazar las lineas
horizontal de Hilgenreiner y vertical de Perkins, se
observa que el nicleo cefélico izquierdo queda dentro
del cuadrante infero interno, lo que es signo radiol4gico
de normalidad; y como normal fue informada. Si se
la interpreta en forma légica, mediante una vision
panoramica y se la compara con la cadera opuesta y con
la radiografia inicial (Figura 1), la patologia articular
es incuestionable: el pico sipero-interno de la diafisis
femoral (punto A) se halla distante del borde externo
del isquidn, (punto B), hecho inaceptable a esta edad
(desde los 6 meses de edad el punto A debe estar junto
al B) 2?7, También se aprecia la cabeza poco calcificada;
el techo acetabular ha mejorado su direccion pero
continda siendo oblicuo.

El trazo de lineas y los cuadrantes y angulos resultantes
focalizan la vision; impiden que se tome a los dos
elementos, acetdbulo y cabeza - cuello, como partes
de un todo, intimamente interdependientes; y hace
posible que erréneamente se informe como normal
una radiografia en la que una visién panoramica y
comparativa permite apreciar patologia estructural
incuestionable (Figura 1y 2) 2677,

Caso MEO

Esta paciente presentaba notable alteracion de la
marcha desde que empezé a caminar al afo de edad,
cuando se le diagnosticé su DDC. La madre rechaz6 los
procedimientos quirdrgicos que como tratamiento se le
ofrecieron repetidamente.

A los 3 afos 4 meses de edad la radiografia (ver Figura
3) muestra cabeza derecha luxada; la izquierda es
patolégica: la cabeza esta en su sitio, pero el techo
carece de horizontalidad, formando linea contintia con
el borde iliaco.
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defectos estructurales: Techo sin horizontalidad, la

cabeza poco calcificada, separacion de los puntos A B
26,27

A esta edad, aun con caderas estables, la conducta
ortopédica convencional para corregir el daio estructural
que se aprecia en ambas caderas es : Acetabulo-plastias
y Osteotomias Femorales >67101332333435 | resultado
final del manejo quirdrgico que a estos casos se da en
el mundo entero queda expresado en estas concluyentes
afirmaciones hechas por ortopedistas de prestigio
mundial:

A Figura 3 (M.E.O): Radiografia a los 3 afios 4 meses de edad.
El primer paso en el trigico camino hacia

la coxo-artrosis se da en el momento en
que se instala tratamiento a la DDC de un
nifio de mas de un afio de edad®. Si en el
tratamiento de la DDC de un nifio de mas
de un afio de edad, mediante cirugia se logrd
el afrontamiento anatémico de las estructuras
articulares, el resultado es alentador pues esa
cadera tendra una vida util de 10 a 15 afos. Y
esto debe dejar satisfechos a los perfeccionistas

A los 3 aios 4 meses de edad no habia disminucién de
abduccion; la cadera izquierda era estable; la cabeza
derecha estaba luxada; pero a pesar de la edad, podia
ser llevada a su copa mediante la técnica Colombia. Con
tratamiento “fisiol6gico”, mardaza y estribo, se encontré
estable al primer control, dos semanas después.

El control radiografico (ver Figura 4) tomado 8 semanas
después de iniciado el tratamiento, muestra la cabeza i
derecha bajo techo; pero el daiio estructural persistente no exagerados *.
es incuestionable.A pesar de la edad y del severo dano
estructural, la cabeza derecha se estabilizo en 2 semanas.
Pero después de 2 meses apreciamos que persisten

A Figura 5 (M.E.O): Control radioldgico realizado a los 19 afos de

edad de la paciente.

En esta paciente (M.E.O.) se continud el tratamiento
“fisiolégico”, abductor mardaza, hasta los 7 anos de edad.
El control radioldgico (ver Figura 5) hecho a los 19 aios
de edad, muestra una evolucion plenamente satisfactoria:
Cabezas esféricas, bajo techos que las cubren plenamente.
Con la remodelacion obtenida en forma “fisiologica” se
logré una cadera para toda la vida.

A Figura 4 (M.E.O.): Control radiografico tomado 8 semanas después

de iniciado el tratamiento.

o |
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Con el tratamiento “fisiolégico” se le evitaron no
solo las recurrentes cirugias en la infancia sino la
funesta coxo-artrosis (COA) en la edad adulta, a la que
inexorablemente conduce el tratamiento ortopédico -
quirdrgico convencional 510133234354047 F| tratamiento
de la COA es el Reemplazo Total de Cadera, cirugia de
alto riesgo, costo elevado y cuyos resultados no siempre
son los esperados 54,

La rapida estabilizacién articular en pacientes con
DDC de mas del aho de edad desvirtia la creencia
de que este hecho ocurre porque no existia daio
estructural. Tenemos registro videografico y radiolégico
de mas de 50 pacientes con DDC de meses o mas del
ano de edad en quienes la cabeza luxable o luxada se
encontré estable al primer control realizado una, dos
o tres semanas después de instalado el tratamiento
“fisiolégico” 7?2, El grado de calcificacién articular
en estos ninos con diagnéstico tardio de DDC permite
apreciar en la radiografia el innegable dano articular
inicial, y el daino estructural residual persistente (Figura
1y2-Figura3y4).

Conclusion: es erroneo afirmar que la rapida

estabilizacion articular ocurre porque
no existia dafo estructural. Igualmente
es erroneo y desorientador afirmar que

estabilidad equivale a normalidad articular.

La gravedad convierte al peso de térax y abdomen
en una fuerza descendente que, concentrandose en
el techo acetabular, empuja la cabeza femoral hacia
abajo. Al entrar en contacto el pie contra cualquier
superficie se genera una fuerza ascendente que hace
que la cabeza choque contra la copa que la contiene.
Orientando estas fuerzas mediante implementos que
hacen que se generen durante las 24 horas, se obtiene
una remodelacion articular ideal 722232425,

Con la Técnica Colombia se consigue llevar la cabeza a
su sitio. Esto es desconocido pues no es posible lograrlo
con las maniobras Ortolani - Barlow.

Tampoco se ha caido en la cuenta de la rapida
estabilizacion articular en nifios con DDC detectada
tardiamente. Este hecho es totalmente desconocido
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porque la conducta ortopédica convencional en estos
casos es que con el nifo hospitalizado y previa traccion,
bajo anestesia, se realice tenotomia, reduccion abierta
o cerrada, acetabuloplastia, osteotomia femoral, y luego
se inmoviliza con yeso; y todo esto impide apreciar la
rapida estabilizacion que ocurriria con s6lo mantener la
cabeza en su sitio, en niios de 1, 2 y mas afos 7?%%, Y
esta observacion haria que el tratamiento fuese menos
traumatico.

Queda establecido que con sé6lo mantener la cabeza
dentro del acetdbulo ocurre rapida estabilizacion
articular en ninos con DDC detectada tardiamente,
en quienes la radiografia pone en evidencia el daio
estructural. Y también que la luxabilidad inicial se debia
a este dafio estructural, que no desaparece totalmente
con la rapida estabilizacion.

En el RN con DDC su cabeza luxada o luxable se estabiliza
en el transcurso de la primera semana si la cabeza
permanece en su sitio, para lo cual basta mantener los
muslos en abduccion; con implemento abductor o sin
él; con diagnostico previo o sin él 232425,

Pero en el RN con DDC cuya cadera luxada o luxable
se estabiliz6 en la primera semana de vida, y cuya
articulacion coxo-femoral es 100% cartilaginosa,
radiolicida, debemos esperar a que el grado de
calcificacién articular permita a la radiografia mostrar
el dano estructural residual, generalmente después de
los dos meses de edad; dafo estructural que persiste en
todos los casos aunque la cadera se haya estabilizado en
24 horas 162627,

Al nacimiento, en una cadera normal el acetibulo tiene
tan poca profundidad que sélo permite que menos de
la mitad de la esfera cefalica quede bajo techo '33¢%.
Nunca como al nacimiento, ni antes ni después, en una
cadera normal, la cabeza esta tan mal cubierta por el
techo®. Sin embargo, como afirma Wenstein:

En el RN con cadera normal la cabeza esta
profundamente asentada en su acetabulo;
agarrada a sus confines. En una cadera
normal es extremadamente dificil luxar la
cabeza aun después de seccionada la capsula
articular. La fuerza que la retiene es similar a

la de una “suction cup”®.
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Y a la edad del RN el cuello femoral practicamente no
existe; solo esta constituido por una zona lineal a partir
de la cual debera crecer e incurvarse. Los elementos
estructurales de la articulacion coxo-femoral tienen que
completar su desarrollo fuera del dGtero 33637,

Sila cadera es estable y la radiografia se toma
después de los dos meses y se interpreta en
forma razonada este medio es definitivo
para establecer si la cadera es normal o
patoldgica 16:26:2748,

Tratandose de DDC, para obtener la informacion que una
radiografia puede brindarnos, debe ser tomada cuando el
grado de calcificacién articular le permita constituirse
en ayuda diagndstica, generalmente después de los dos
meses de edad. E interpretarse en forma légica mediante
una vision panoramica y comparativa'®%%’,

Para este tipo de evaluacion tomamos tres puntos de
referencia (Ver Figura 6).

1. El punto A, referencia femoral, es el pico
supero-interno de la diafisis femoral, visible
desde el primer dia de vida. La cabeza esta
ubicada inmediatamente por encima del
punto A, pegada a él.

referencia acetabular, lo

2. Al punto B,
ubicamos en la parte media del borde externo
del isquion; frente al punto A, cuando la

cabeza se halla dentro del acetabulo.

3. El punto C es el extremo externo del techo
acetabular.

Si el desarrollo coxo - femoral transcurrié normalmente,
si el proceso de profundizacion acetabular se llevo a
cabalidad, a las 8 6 10 semanas de vida la radiografia
nos muestra que el acetibulo es mas profundo que al
nacimiento; el punto A esta cercano al B (Ver Figura 6)
y que ya mucho mas del 50% de la cabeza se encuentra
bajo techo.

o4 |
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meses de

A Figura 6. Esta radiografia muestra normalidad a los 2 V2

edad: punto A cercano al B, lo que indica buena profundidad acetabular
para esa edad; techo que tiende a ser horizontal con su punto C angular

indicando que la cartilaginosa cabeza estd dirigida hacia el fondo de la

copa por un cuello bien angulado 2%,

A los seis meses de edad los puntos A y B deben de estar
juntos y la cabeza debe quedar cubierta plenamente por
un techo casi completamente horizontal 2> .

En la radiografia con normalidad estructural a los 2 2
meses de edad, apreciamos que el techo acetabular se
esta calcificando con tendencia a ser horizontal; y su
extremo externo, el punto C, es el vértice de un angulo
formado por el descendente y vertical borde iliaco y el
casi horizontal techo (Ver Figura 6).

La tendencia a la horizontalidad del techo y la angulacion
apreciada en su extremo externo, punto C, nos indican
que la cartilaginosa e invisible cabeza se halla dentro del
acetabulo y dirigida hacia el fondo de la copa por un
cuello de adecuada inclinacién.

Alas 8 6 10 semanas, generalmente, los nicleos cefalicos
no han iniciado su calcificacion; la cabeza es radio licida.
Pero aunque no la veamos, de la horizontalidad del techo
y de la angulaciéon del punto C podemos deducir la
ubicacion y direccion de la cabeza.

A la apreciacion conjunta de los dos elementos, acetabulo
y cabeza-cuello, a que por su intima interdependencia
de la observacion de uno podemos deducir donde y
c6mo esta el otro, la denominamos visiéon panoramica®®
7, Para la interpretacion radiolégica es conveniente

© Unilibre Cali
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comparar la radiografia del paciente con una imagen de
normalidad radiolégica de una edad similar (Figura 6);
con la cadera opuesta; y con una radiografia previa si la
hubiese (Figura 1y 2). Esto es vision comparativa® .

Mediante esta forma de interpretacion, la radiografia se
convierte a mas temprana edad en valiosa ayuda para
el diagnéstico de la DDC. Y la radiografia es un medio
econémico y disponible hasta en el sitio mas recondito
de nuestra geografia.

Entre 11.536 RN del Hospital Universitario del Valle
(HUV) y de la Clinica Rafael Uribe Uribe (CRUU) de
Cali, examinados durante las primeras horas de vida
mediante una maniobra razonada, la Técnica Colombia,
mads sensible que las de Ortolani — Barlow para detectar
caderas luxables?*?' hallamos 295 RN en quienes se
diagnostico DDC; entre ellos se encontraron 407
caderas patolégicas: 349 luxables, y 58 luxadas que
reducian facilmente.

Manteniendo los muslos en abduccién para que las
cabezas femorales permanecieran en su lugar mediante
el panal abductor mardaza, todas se encontraron
estables al primer control realizado durante la primera
semana de vida 22425,

De los 295 RN con DDC nacidos en el HUV y en la
CRUU, cuyas caderas luxadas o luxables se encontraron
estables dentro de la primera semana de vida al ser
mantenidas en su sitio con el abductor mardaza, a 283
se les hizo control radiolégico después de los 2 meses
de edad. A pesar de que continuaron siendo estables,
con control y tratamiento, en todos los 283 ninos las
radiografias mostraron patologia estructural residual
incuestionable®.

Otros casos

Nina nacida en la C.R.U.U.

Al nacimiento la cabeza izquierda estaba luxada, pero
facilmente reducia; pero al llevar el muslo hacia la linea
media abandonaba el acetibulo en forma llamativa. La
derecha s6lo era luxable. Pero su luxabilidad sélo era
detectable mediante la Técnica Colombia 20225,
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>
C &

A Figura 7. Radiografia tomada a los tres meses de edad en nifia

nacida en la Clinica Rafael Uribe Uribe.

Las cabezas se mantuvieron en su sitio mediante
el panal abductor mardaza y 24 horas después se
encontré que ambas caderas eran estables (registro
videografico). Continuaron siendo estables, bajo
control y tratamiento %2%%,

Sin embarg, la radiografia tomada a los tres meses de
edad, (Ver Figura 7) con caderas estables y abduccion
normal, muestra notable patologia residual: incremento
de la distancia AB, mayor en el lado izquierdo, lo que
indica déficit de profundidad acetabular, bilateral.
Techos oblicuos en los que no es posible ubicar los
puntos C como vértices de angulos, pues forman linea
continua con los bordes iliacos 2*?’. Comparense estos
detalles radioldgicos con los que muestra una imagen
radiolégica normal a una edad similar (Ver Figura 6).

La cadera del RN con DDC se estabiliza
aun sin implemento.
Varéon (PA) de raza negra nacido en el

H.UV

Al nacer se le diagnostico DDC. Se le dio salida sin
tratamiento y se le cit6 para instalarlo. Sélo retornd
a los dos meses. En este momento, al examen fisico
las caderas eran estables y la abduccién normal. Sin
embargo la radiografia tomada a esta edad muestra
patologia incuestionable en la cadera izquierda: notable
separacion de los puntos A B, indicando déficit de
profundidad acetabular; techo oblicuo, sin punto C
angular, indicando mala direccion del cuello femoral.
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A Figura 8. (Varén P.A. nacido en el hospital H.U.V.) Radiografia
tomada a los 2 meses de edad.

Comparense estos detalles radioldgicos de la cadera
izquierda con los de la opuesta y con los de la imagen que
muestra normalidad estructural a esta edad (Figura 6).

La cadera luxable de este RN se estabilizé en el hogar sin
implemento abductor. Pero esto no se significa “curacion
espontanea”. A los dos meses la radiografia muestra
patologia residual incuestionable 2%’ (Ver Figura 8.) Si por
haberse estabilizado en la casa sin implemento abductor
se hubiese considerado que “cur6 espontaneamente”
y no se le hubiese tomado una radiografia e instalado
tratamiento, esta cadera conduciria inexorablemente a
la coxo-artrosis®.

La patologia residual incuestionable que persiste
a pesar de la rapida estabilizacién de caderas de
nifios con DDC, RN y de mas del aio de edad,
reafirma que es erréneo el concepto de que la
rapida estabilizacién ocurre porque la luxabilidad
no se debia a dafo estructural. Y la patologia
estructural evidente en estas caderas estables
demuestra también que es erréneo confundir
estabilidad con normalidad articular; a cualquier

edad.

“Por todos los caminos de la tierra se éntra en

el conocimiento” #%.

Tomemos otra ruta para llegar a la misma conclusién: la
luxabilidad de la cadera del RN se debe a un dafo

estructural.

o6 |
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Si se emplea la Técnica Colombia para examinar un RN
con cadera luxable se puede apreciar, aun a distancia,
que la cabeza entra y sale del acetabulo sélo si la hacemos
deslizar por una bien definida zona del borde posterior
de la copa acetabular (registro videografico). Este hecho
indica que a ese nivel el borde no crecié como el resto;
que alli existe una escotadura o boquete.

La Técnica Colombia al convertir la luxabilidad en un
hecho objetivo, repetible, visible aun a distancia, filmable,
algo que con las maniobras Ortolani — Barlow sélo es
una sensacion subjetiva, discutible, nos permite deducir
la existencia de un defecto estructural bien localizado.
El defecto del desarrollo en esa zona del borde ha sido
descrito en maravillosos trabajos por Ponseti'® y Dunn ',
realizados en nifios que fallecieron poco después de nacer
pero que cuando vivos presentaban caderas luxables.

Y de aqui parte otra conclusién: un defecto estructural
tan localizado no puede ser causado por un factor
de accion generalizada como una hormona o un
defecto generalizado del tejido conectivo. Este dafio
tan localizado s6lo puede ser explicado por un factor
mecanico de accion local: el contacto prolongado
entre la cabeza y el borde acetabular 2>:2%%°,

Una aseveracion cientifica basada en argumentos
en los que, en cuanto a importancia, a simple vista
se aprecia determinado orden jerarquico, tiene
una debilidad: si se demuestra que el principio
fundamental es erréneo, los demas tambalean y
caen. En este caso el principio basico es la creencia
de que la rapida estabilizacién de la cadera ocurre
porque no existia dafio estructural; que con la
rapida estabilizacion todo volvié a la normalidad.
Al demostrar que esto es erréneo, las deducciones
y conductas que de él se desprendan tienen que
ser modificadas.

Descartadas la hormona, la laxitud propia de los tejidos
del RN y la laxitud de la cdpsula articular, nos queda
s6lo el dafo estructural como causa de la luxabilidad
detectada al primer examen de la cadera del RN.

Procediendo con légica debemos aceptar que tanto la
cadera luxable como la luxada que reduce, indican que

© Unilibre Cali
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ese RN presenta DDC. Y de este hecho se desprenden
conceptos para el manejo adecuado de la DDC del RN:

1. Esimportante investigar si el RN presenta

cadera luxable. Esta consideracién y el
empleo de una maniobra sensible para
detectarla pondran cifras reales a la
incidencia de la DDC entre RN, alrededor
de 30 por cada 1000 RNs vivos?®21:25,

Segun sus autores, las maniobras Ortolani
y primera de Barlow fueron descritas
sO6lo para detectar las caderas luxadas>'®,
La segunda maniobra de Barlow, Ila
mas sensible segin el autor, con ciertas
modificaciones se convierte en la Técnica
Colombia, mas sensible para detectar
las caderas luxables que las clasicas y

universalmente empleadas*?®,

En el Hospital Universitario del Valle y
Clinica Rafael Uribe Uribe ISS Cali, grupos
examinadores dirigidos y contando con la
presencia de uno de los autores, empleando
la Técnica Colombia detecté 407 caderas
patologicas 295 RN con DDC,
349 luxables y 58 luxadas que reducian

entre

facilmente. Los médicos asistenciales que
previamente habian examinado al mismo
grupo de RN empleando las maniobras que
conocian, y contintlan empleando, las de
Ortolani - Barlow, s6lo habian detectado
5 de las 349 caderas luxables y 25 de las 58

luxadas®® %,

Ademas de mayor sensibilidad, la Técnica
Colombia posee otra ventaja: es util en
nifios con DDC de meses y mas del afio de
edad con caderas luxables o luxadas. Y esto
es importante para el diagndstico y para
orientar el manejo.

Ortolani reporta que no
positividad con su maniobra ni en nifios

encontro
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de menos de tres meses ni en los de mas
de un ano de edad'® Barlow afirma que sus
Maniobras sélo son ttiles para examinar
nifos de hasta 6 meses de edad®.

LaTécnica Colombia permitellevarlacabeza
femoral a su sitio en la mayoria de nifios con
DDC de mas del ano de edad, lo que no es
posible conseguir empleando las maniobras
Ortolani - Barlow. Y esto es definitivo para
un tratamiento menos traumatico y un
mejor resultado final'7?%38,

Si al primer examen de la cadera del RN se
encuentra que su cadera es luxable o luxada,
que reduce facilmente, el diagnostico es
DDC. Debe instalarse el tratamiento antes
de que ese RN abandone la clinica de
maternidad , aunque la cadera ya se hubiese

estabilizado?>*.

Las caderas del RN con DDC, luxables o
luxadas, se estabilizan en el transcurso de la
primera semana si las cabezas se mantienen
dentro de sus acetabulos, colocando los
muslos en abducciéon, con implemento
abductor o sin ¢é1'**?°, Pero, aunque se
hayan estabilizado en 24 horas, todas
presentan dafio estructural que persiste y
puede apreciarse en la radiografia tomada

a los 2 V2 meses de edad?®*"*8,

Esto nos indica que para conseguir una
completaremodelaciénarticulardelacadera
de un RN con DDC no son suficientes las
6 a 8 semanas de tratamiento como hoy se
preconiza”?®333, Actualmente, cuando se
decide tratar la DDC del RN se mantiene el
tratamiento hasta por 12 semanas. Este es el
manejo que hoy se da a la DDC del RN en
Estados Unidos™?%?'. Y con la tendencia a
considerar que lo que se hace en los Estados
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Unidos es lo mas indicado, esa es la conducta
que se sigue en el mundo entero.

La DDC del RN “curada a medias”, solo es
detectable mediante una radiografia, si se
interpreta en forma razonadal!®?¢273948 Y
esta DDC tipo II*° transcurre asintomatica,
sin ser sospechada por médicos o familiares
durante la infancia y juventud. Pero en la
edad adulta irrumpe como degeneracion
progresiva, irreversible, invalidante de
la cadera: la catastrofica coxo-artrosis

(COA)38,39,40,43,47.

A los 55 aios de edad, 3.4 de cada 100
personas presentan COA. Y el 50% de estos
casos de COA son consecuencia de que en
la infancia no les fue diagnosticada la DDC
que padecian®*

Ningiin método de tratamiento conocido
consiguequeunacaderaluxablealnacimiento
vuelva a la normalidad estructural a esa
cadera, en solo tres meses.

La remodelacion debe continuar mediante
un método que garantice un normal
desarrollo motor y permita y aproveche

Vol.3 No. 1, 2007 (Enero - Junio)

las fuerzas naturales que genera la gran
actividad infantil?>***, Y s6lo debe
suspenderse cuando wuna radiografia,
interpretada en forma logica vy razonada,
muestre normalidad estructural2627%,

Los 283 ninos del HUV y CRUU cuya
DDC se detect6 al nacer, fueron manejados
fisiologicamente mediante el abductor
mardaza, cuya forma y dimensiones se
adaptan a la evolucion de la DDC vy al
desarrollo del nifio, hasta lograr la completa
normalidad radiolégica: 101 nifios se trataron
hasta el aino de edad. 87 hasta los 18 meses;
hasta los 2 afos, 73; hasta los 3 afos, 22. La
evolucion fue plenamente satisfactoria. No
hubo ningtin caso de necrosis avascular de
la cabeza.

Se detectaron, mediante una maniobra
razonada y sensible, la Técnica Colombia;
y con un manejo fisiologico (abductor
mardaza), que permite y aprovecha la gran
actividad infantil, se consiguié que esas
caderas volvieran a la normalidad.

Con este resultado se desvirtiia el erréneo
concepto de que la DDC es incurable y
genética'®. —
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