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1 N T R O D U e e ION

La lu~aclón congénita de la cadera. constituye un 5~

r10 problema en ortopodla. por su frecuencia y };(.).13 gra'iHHI

secuelas que ae deaaz-r-oLl.an cuando no ;v, establece un tJLa.g

n61tlco y tratamiento precoz.

A p{~lf:Jar dI'; Lo s diver:H)S aer-v.í c í oa mBdil~r.\-a<!i"terlcil\-

las con que cuenta nuestro pais. Bolo 40 _ de l~B partas

reciben atene16n adecuada y de e8to5, a meno~ del 1 ~ sa-

les pr-e s t a atenci6n por Médico N(!o,ns\t.()lügo (:*d.ié~Jtrado ~n

la d e t ec c Lén de é3t(~ Y' otros problt?xH.r; dl'2 lr~!:io~-~~ co:n.gbni-

de 108 diversoB signos cl!nicos de la nnfermedad por parte

del Midico de primer contacto, hace quP ~sta patologia sea

detectada a veces por los padres hasta úl inicio dA la

des.rnbulücibn. En pa í ses dl: aar-r-o l l 3<103, 10 an ter.iof' cOhsti

tuye un d~Uto prot'e~Jlonal y el ¡;;¡édíco 8fJ hace acreedor a

demandas judiciales.

La (\1ad en que S~ establece el diagnóstico y tra.ta".

llliento de una cadera Luxada es de gran Lmpor-t.anc í.a pronós

t í.ea para la :función. COfiO lo sintetiza Lev i ne en su cuadro
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e u A D R o DEL E V 1 N E

1.- ETAPA ORO (pronóstico excelente),

Diagn6sticú y tr.atamiento antes do la Hegund<l !Jemana.

2.- ETAPA GRIS (pr.on62ti~o bueno)!

Diagnóst:ico

J. - E'l'APA NEG EA

Diagnóstico

4.- ETAPA ROJA

y tratamiento 0tltre 2 y

(pron6st~co regu13r)I

y trnt8niellto ent.re J y

(pron6stico malo),

10 semana s ,

Diagn6stico y trntn~iento dcspuis de los 6 meSBS.

a la que inicia sut~'ata~ient0 d0sDues de lOG 5

edad. En el diccionario de, In .1enpu:J (~f3p;':1.f\.ol(i. inveter-a.-

en la oricntaci6n fomoral. con pr~scJlcia ~lG l1úoacet&bulo,

que no ha r-e c íbí.do tr:?t.tanit::ntot en nif1QS ~nF!yol"f!S d(~ 5

arios de edad.
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Reali!:ando mi Residencla Haspi talal"ia de la especia

lidad de Ortopedia y Traum<\tologi.a I en el Hosp i tal de Or

topedia Tlatelolco del LM,S.S., pude constatar que los 

caS~HI da Luxac Lén Congíi>nltI;! da Cadllt',l. Ln ve t e rad a son [\\111

frecuentes. coma lo demuestran los )9 enfermos detectadas

de A'b¡'il d~ 1974 a Did~mbn: de 1917. que r-epr-e serrta el 

7.8 ~ del total de casos diagnosticado/; y t.ratadoa de 1u

zac í én congén.i t.a de cadera an esh\ p<\r1odo. La selección

del tratanl1./ilnto a B"-'p':uir c:onstituYiJ una gruv~~ problemáti

ca. ya. que no 131(1 s t e ningumt tt\cn:\.ca q\lb-(¡rgica qua llaHlF:.!:.!.

re buena función y .-,stabiHdad y que cv í t(, s ecue Las deg€!

n¡:l!'l'! t\ V:J.:1 e como lo demueatran las pocas comunícac !lónes de

la li tet'atur.a. rnU1~dial al respecto.

La motivación de este t r-aba jo 10 coris tltuye el tra

tar de encontrar una solución a eata problematica.

o B JET 1 V O S

1. - Mostrar la experiencia del Servicio de Ortopedia Po

diltriea del Hospital de Ortopedia TIBtelolco 1.~.S.S.

en el tratamiento de la Luxación Congénita de Cadera

Inveterada y sus resultados a corto plazo.

2.'" Clasificar por grupos de edad para determinar opciones

terapéuti eas ,

)



3.~ Encontrar algunos factores determinantes para una /l1e~

jor evoluci6n de estoR enfermDS.

H 1 P O T E S S

En el tratamiento de la Luxación GonE;énita de CFidera

Inveter.a.dii no ex! ate t.f,cnica quJ.rúrgic!:l que pr-oscr-ve el 

cerrtra j e ccncánt.i-Ico dH La cabeza femoral con el acetábu

lo y que ev i te tranntorno~¡ degenerati.voG ar-t Lcu Lar-ea a -

corto y lar~o p l.azo ,

GEN~;HAJ~ID-ADES

r:n la LuxacifH1 Cong' "nita ti,: la. Cadera lnvüteradfl, 

su tratarniel"¡to cona t.it.uye un reto pB.r'O. cd. Cirujano Ortopj

d í.co , el cual dabe to~u:u:" r?n cuenta en t r e o t r-os , 10:] sigui

entes factores para la I:·l¡~cdón d cI tt-3 tamiento H seguir:

edad. sexo. condición s o c i a I .Y so nr-e ?,ojo c ondi cionea cll

nico-radiográficae.

En t.re todos los t:'¡étodOt~ t&rap;}ut1.C()~ id?;¿:ldo3 para eA

toa pac1.l!lntes. el Cirujano Ortop&dico deberá elúgir. aque

lloa que- corrl jan al max.í.mo las al tHracióne5 ana t.omcf'un-o

cLona Les oxi at.ent ea , teniendo corno puntos cáa í coar

1.- Eliminar la acci6n de las m6sculos contracturados.



2.- Descenso de la cabaza femoral.

3.- Reducci6n concintrica.

4.- Contens16n coxofemoral.

5.- Correcci6n de lB COXA valga y antevereB.

6.- [':e,Jo1':,;r \?1 (jesequHl.brlo muscular existente, maní.rea-.
cado en tos signos de Duchenne-d'r-endel embur-g ,

En ocacicn'ls súr~ tot~llmente imposible realizar todo

lo ant er-í 01', quedando como tr:, tumí ento un.i.camerrte cirugia

de tipo ~aliatlvD.

Bilateral de Cadara~. en pacientes mayores de los 6 afios

sibil:idad dz? f'r ac aso D dt? evolución na tu rn I hacia I.a an-

qullosis e~ 103 casos tratados, ser~ mas grave que l~ a-

ela que falleci6 a 108 74 aRos y qD8 presenta~l luxaci6n

bi.lateral de cadera inveterada pr~lcticamünte asintom5tica

con alteraciones anatomo-pato16gicBs minimss de ostooar-

tritis a nivql de cabf~z~s femorales~
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El tratamiento de la Luxación Congénita de Cadera.

Inveterada puede dividirse en diversos tipos que soru

A.- Restaurador B.- Patí ati vc C.- Subotitutivo.

Con el que ge pretendm colocar a la nrticulaci6n co

laremoral afectada do nuevo on su astado orlginal.

Consta dH los Iligui,,,nt(;[J ti0ffipor; quir'úrgicosl

1.- ELIMINAR lA ACerON DE UJ$ MUSCUU)S CONTRACTURADOS.

h1edl.a.ntú t~~rlO tomía pri nci, r.'~ilmB?l t tj (i~ los mÚ~lculoB ...,

vez por Pr-avaz .: 19J5} y ;:i})oj"'¿Hla pODter.tOrmünte por tcdo s

los autores, t'miendo como finalidad e} descenso d,,: 1<1 c~

beza ft)l'r.Oral y la I'aL"jHcif:m de n,úscu1o<! y tHji.dos bl.arr

dos, con la que 88 impiden alteraciones vasculares de la

eplfisis ('(¡moral prex.i.maL, C:Ol1;O lo han de::?O~3trnd() Dcnní.s

(14 a 5~). Scott (26%), .Iud e t (51~) Steve ()7.7%)' Sal

ter (15 a :30%) eh,- necrosis avas cu Iar- de cabeza femoral,

en los casos que no so realiz5 tracci&n. aumentando las

cifras a ¡nayo!" odacl. Así como trarwtorrws neu.-ccí r-cu.Ia tg

rlos distales del miembro afectado.
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3.- REDUCCION ABIERTA DE LA CABEZA FEMORAL LUXADA,

Las técnica.s quirúrgicas que g(-) usan par-a os t e fin

(80).- 'j'ECraCA DE DADO 1 Ineisii.Sl'i del terc Lo v~:ntr;d

de cresta. ilinca hasta espina ili3CH éH·!t!7r03Uperior,d~

donde se curva distalmentc eh for.ma paralela al músculQ

sartorlo, d8sinserci6n de m6aculos g16teos. tensor de la

fascia lata y sartorio, (;011 10 qlHl se obtiene una amplia.

expo::üci6n de la ar-ti cu LacLón , Los inúonvonifln teg son la

gran al t.er-ae í ón J"uJ1r;i ona 1 seeundar-La 3 la di fí.cu Lr ad pa

ra. la r"e!3tauración d~:. los eler:"H:~nto~j blandos e una ve z ¿~un

ducide la cadera.

(b),- 'ITA DE KOCHE-:R GIBSON, Galiftcada por Marle D.!,.

aubtgne corno la id~aL El pac i errte en decúbito la.teral 

incisión por debajo d.~ la cr-e s ta ili,.ca, parte de 6 a 8

cm. por delante de la espina Lliaca po s t e ro-csuper-Lcr , tJ.l!!

pliándose al tr-ccante r ¡:layor y d i s tal.nen.t e a 10 largo de

la diliflsi3 femoral. Es poco mut í.Larrt e , ya que solo des1!!

serta 111 músculo glúteo modio y e s t e es nuevamente z-e í.n

sertado dospuos de la reducción. Proporciona una ampli

tud incomparable sobre todas las auperficic3 de la arti

culación.
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(c).- TECNICA EGONOMICAI tltili7.ada inicialmente en

el Hospital Pediatrico del e.M.N. y considerada en nues

tro servicio como la ideal, ya que practicamento no pro

yoca alteración ffiusculotendlnosa secundaria. por reali.za!:

se una disección roma errtr-e él tensor .de la f'aac í,a lata 

y el semimembrano$o" llegando al t endón reflejo del recto

anterlor, el cual es ref~rldo y seccionado, para realizar

lnmudlatarnente el abordaje a la dí.pl:lula articular y post,!!

rior a la r'~ducción co:r.ofe~r.or31 re insertar el rl)C t o an t s -

rior 3 la e'p~ula imbricada, d3ndo todo esto tIna =~;~lgnifi

ca p Laa t i a., Su ineonv~nientt~ prLncLpa I es que $010 parml

ciBndo el resto da la articulaci6n en la nrofundidad. s1-

endo dificil la visualizBci6n del c6tilo.

En cua Iqu Le'ra d P. estas técnicas debe """alí. zar-se una

completa Lí.mp í eza articular del abundante te jido fibroso,

del labrum, ligamento redondo, ligamento transverso y si

no se ha tenotomizado al pBoasiliaco realizarlo, pues se

ri imposible la reducci6n si este m6sculo esta presente.

Kvi tal:' el ¡jaflo de la cápsula articula!' con aecc Lone s ina

decuadas, pues debe recordarse el suministro ar t er-í.a.I del

extremo proximal del femu!', mostrado por Crcck y Stanlay.

Es de presumir quo obtenida la reducci6n. la mayor -
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parte de las ocacione3, en este tipo de caderas se tiene

la dificultad do cont.enc í.én por la ver t í ca.Li zac Lón del a

cetábulo. por lo que se pUf.~de rt!cl1!'rír en oca:üonctl a La

fija.ción con un c Laví Ll.o d,= 'tUx'·Jchncr. L:>. í.nmov; lh:.,),.::ión

t ac tón med í.a.. l por e Hen:anrC::J rja~:i ~{ f i.na lmentc Hate heLo r 

s ín t"otac.lóU t el cual se c:'lrnbi~\!'-fi {~f! ilGu.;;,t'do f·~ 18.s nl)cea:.!

dadas, conoerv&ndOEJe po~ lID J.npoo hagt~ de 6 meSUJ. D~ben

rar en esp~cial. el descsnso del ~c8t~b~:lo~

El molde d e ysr;t) tipo Ba.tch elo r- cUJ:tple Las aí.gu.i eri-

tes runcícnes i

a).- Pe!111ite la. ¡r,ov\.hd,c) 8n el plano sagital ampli.!!

mente y la lropi dfl en e L plano t'r-on t a l.,

b).- Es borata, sin tener 01 inconveniente de que se

pueda retirar por Los fami1iar(~s. pud í.endo cambiarse

en f crma periódica, de acuerdo a las necesidades y 

al det~riQrc del yeso.

En 100 controles radiográficos uebe valorarse;

a) • - Reducción ccncéntr-Lca

b}, - Desarrollo de la cabeaa femoral

9



e).- Disminuci.6n progresi.va del indica acetabutar ,

De existir buena evolución y con ítldice uc et.abu Iar- 

de 20°, se retira el Batcholor para pasar a aparato que 

mantenga (\b<!ucciÓtl de retiro progresivo. hasta ser, de -

acuerdo a 1.."l3 condiciones de movilidad. úní c arcerrt e de uso

nocturno.

Sio!.T¡pre ,-'eberá cont í nuarne el con ',[ü1 clínica y 1'a-

diográficamente cada 6 meses y de ncuardc al. desarrollo 

del resto de los componentos. realizar el tratamiento co

rrespondiente.

la cadera por medio de tracci6n esquelitic3. recurriendo

a una diafisectcmla subtrocantérica haata de 2.. 5 cm&i que

tiene como finalidad dar v~ri~ación y desrotación del ex

tremo pr-oxírna I del. fémur a impedir c ompr-eai ón a esa cabe

za femoral para evitar cambios vasculares secundarios.

4.- ACETABULOPL\STIAS,

El acetábulo displánico. í.ncompIe tament e rotado o 

anormalmente poco profundo. dará una inadecuada cobertu

ra, tanto ventral como lateral, especialmente en la posi

ción d.n descarga. El conocer este defecto ha traldo como

lO
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consecuencia, el intentar d i.f'er-en te s soluciones quirúrgi

cas que deben :JeT' llamadas "cper-ac Lone s de salvamento" en

la Luxación Congénita de la Cadera.

Coleman, menciona que 8St35 t&cnic~s tiDnen como fi

naLí dads

1. - Estab:í.U:r.ar la fUllc.L6n de la cadera.

2.- ~odificBr la orientaci5n del acetibulo.

J. - Re Int.er-ven iz- en e aso d,: pr'oceso,i qulrúrglcQG previos

fracasado::>.

riDS en el futuro.

que ~l desarrollo del acet~bulo es propo['clanal :il buen 

c entra.j e ',Í(J la C,)'I;Bza fnmoral H(¡ el ;"ce:tábulo. durante La

primer etapa del d esar'r-o Ll o , es dedl', '<nte,';l d e los 4 afias

y que no debo realizarse '!.cettlbuloplastl'1S ;11 mi.s:l!o tiempo

que la reducci6n abierta.

Salter (1969). menc í ona que el potencial para el desª

1'1'0110 normal del ac e tá oul.o es máümo d6:.pues de haberse 

efectuado la reducción concéntrica en el rec í én nacido y 

disminuye gradua11llEmte nas ta d espuea del primer afio de vi

da, requiriéndose postoriorment9 por fuerza una oilteotornia.

Todos los autoceüg 8utan de acuerdo en que el poten-
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cia1 de desarrollo acetllbular éS nulo despues de 108 4 a

fios de vida. Para ese acetábulo displás:i.co. en quien es 

inicial el tratamiento deapue s de lol'l ¡jo afio s • requiere en
tonces de una acetllbuloplasd.a.

PRINCIPIOS GENERALRS PAfiA CUALQUIER TIPO DE AGr::TABULOPLA.§

TIAI

1.- Efectuar estudios radiográficl1s en dos pcs í c í onas pa

ra la correcta eva Iuae Ién s AP con r-otac í ón medial y

AP con abducción y rotación medl.a L,

2.- Descender la ca be za femoral por t r-acc í Sn antes de la

cirugí.a $1 alguna duda ex í s t e ,

3.- Demostrar que es posible centrar la cabeza femoral en

el acatábulo en posIción de abducción en un estudio 

radiográfico previo a la cirugía.

4.- De ser necesario, d¡;,scoreprimir la articulación median

te dlafisectcmla fer.oral, durante o antes de la acet~

buloplast1a.

5.- Asegurarse de que existe buena movilidad antes d<~ la

cirugla, ya que posteríor-mente la función se 'Pueda 

perdEl1;.

6.- Estar segul'o de que la cadera opuesta no esté compro

metida con la aplicación del escayolado.

12



T 1 P O S D E o S T E O T O M 1 A

(a).- OSTEOTm,UA PELVICA 'rIPO Cli1AHl (l9.50-1954)

Fué conoebid" o r í g í na.lmení.e c omo una ',1 t.ar-na t Lva a 

la operación de repisa de Lowman (19H), G!\o!:mley (1931)

cao l one a el í.n j e r to se colOe,lb!! muy alto. por OlV;i:JJ.'l de -

la insfn--c16n capsuL~~l" y HO contl.guo al marg(:n a(~t·~tabu,larJ

dando lugar el í.nsur ic í eucIn , 2.-, F'rl:)cuentc T'Bahsorc16n -

del í.n j er to ,

ticulBr, ligeramente lncurvada a ni?el del borde 9uperior

del aCBtibula. qua per~ite desolazar la part~ diotal de 

la pelvis hac ia medial. f", parte proximal qued2 de (;lsta 

manera , rom.ando el t ec no , pero éste e sta formado por te'

j Ldo (51)0, contra el cuaI apoya d i r-ec t as.on to la cápsul.a 

articular y por intermedio da asta la cab0z~ famoral. Po

dria e ap erar,;;,o! qI.lElllsta:!Upert-icie ósea qU'J recibe la pre

sión de la cabeza femoral. pueda transfON~~rse bajo la in

fluencia de estimulas funcionales. sn tejido cartilagino

so, lo cual es muy poco probable. En todo caso, aolo será

un tejido fibrocartilagin03Q y no W1 tejido hialino. Como

es sabido, esta deseablo metaplasia de hueso en cartl1ago

hialino, no ha podido :3ílr demostrada hasta ahora. en los

13



intentos de plastla articular realizados por el hombre.

INDICACIONES.

lo - Casos de incontinencia acotábulo/c,abna.

Z. - No tiene 1.1mit.;, dl-) edad a part ir de los 6 años.

INCONVRNIlmTES I

lo - p;udificá todo el anillo piílv ico , es trechandolo,

2.- Pomonta la obllcuidad del acotibuloj

3.- Aoorta la pe Iv í a y la e:xtrnmidad pólvica,

CO/f.PLICACIONES 1

1,- Li¡!fJión de loa vasos glílt,)O~~ aL e f'e c t uar- La osteotomla

cuando se utiliza oateot.or:c on lugar de sierra de Gi

gli.

2,- Lesi&n del nervio ciitlco con el osteotorno. separador

de Volck.lnan, esquirlas Oseas en la escotadura ciática

o por angulación del mismo al desplazar 01 segmento 

distal de la pelvis. como 10 demostr6 Benson y Jamer:

son.

:3.- Es frecuente que existan malos resultados y que sean

interpretados rad iologicarnen te ecmo buenos. pues hay

una tendencia de la osteotomía a hacer una bisagra 

posterior en la escotadura ciática, en lugar de ha

cerla a nivol de la sínfisis del pubis y abrirse an-

14



teriormente corno un libro. Las radicgrafias pueden apare!!

tar un exelente desplazamip.l1to medial, pero en realidad 

la cabeza femoral queda pobr-ement e cub.i er-ta ,

(b). - OSTEOTO~U¡\ lNNOi,\INADA. SALTEH (l9.57-l9ól)

Esta basada 011 un principio distinto, la diferencia

estriba no solamente en 01 empleo de un ln,jerto t síno en

algo I1'./lS importanto, es decir, en el hecho de que tras la

osteotomía pract í.cada tangenc ialmen~;e a la linea innoillin!\

da. la par-te distal de la pelvis bascula hacia aba jo , al

rededor de un punto de giro eí, tundo en la sfnl"lsl s del P.Y

bis. D~ esta forma lo que caffibia ea la inclinación del t~

cno , :¡:::ero c3tC ;:;igue iO¡:;ta.nÜo formaao por el tejidO carti-

laginoso articular del acetábulo.

INDICACro¡;ES 1

1.- En el tratamiento primario de la luxación congénita 

de la cadera.

2 .... En la incontillencia acetábulo/cabeza.

J.- Desde 108 18 meses hasta los 10 años de edad.

INCONVENIE'.NTES 1

1.- Lesión del paquete vasculonervioso dala escotadura 

ciática, cuando se utilita oateotomo en lugar de sie

rra de Gigli.
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2. - Deben evitarse posIcí ones fo l:"zadas en la inmoviliza

ción, por la posibilidad d(~ dar mayor presión a la 

epífisü~ fmnoral proximal con la uubsecuent.o flf"cro-

s i.s aséptica. cono lo han düf'1ostrado S¡üter. Fleld,

Dameron y Raleigh.

(c). - OSTEOT-QftUA PERICWSUL/,f¡, PE'BERTüj'j 0951'-1965)

Es una osteotomia pilvica incompleta, que se inicia

en la ceja cotl101dea y d esc i end e fl. t ra vcz d e L cartílal~!~

t r-í.r-z-ad í.ado elllpleandose este como bis:1¡;,;ra. par-a hacer u-

na. rotación d€.i la púrcif1!J. Rntf;,r)..c.r ',i superior' d eI. acetá

bulo. La t er-a Irsent e y r.ac í.a nbd..jo. Dobida él. qUf: la porción

posterior d e I acütábvlo se aleja. r e su I tri una cavidad con

mayor capacidad y puede existir unn incongruencia entre 

la cabeza f emora I y :;lr.::etá1Julo. motivo por <.:1 cual ,5e re

s erva a nU10s menores de Í; años dr, edad en qu í.enes existe

una considerable capa c icad de rerr,oj·üación.

INDICACIONES¡

l. - l;'n el tr-atamí ento primar-Lo de la Luxac i ón congénita

de la cadera.

2.- En la incontinencia acetábulo/cabeza.

).- Edad ro~pre~iirla entre los 2 V 12 afios.

4.- Que ~enga U1U1 reducción concéntrica y estable, con cg
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be za t'e:;:orcil mal curü er-ta ,

Existen especific~cionea de esta Dotootomia que re

quieren una mención e:,p0C i a Ls

1.- Se utiliza un abordaje ~enor en re13ci5n a las otras

os tco t orni ns ,

2,- No rf!'quLI.~r-'" dl'j. fi.iación interna.

J.- Se logra un mayor 6~ajo de correcci6n con menor rotA

ci6n dol acetE.'bulo. dl'JbiJo a {1\.1" el centro ;je·l c:'!rtl

lago tr.irr\H'l.i.,.-<do {:~~~ el cent ro ,je La cor-r ec c í ón ,

4 p - No se u t Ll í z» in.:-;trUt:-;-;:ntJ.ción i.:~n .L;J e sc o t adu rr ciátl

tia de l~ osteoto:nia pcrlcdpsulAr? co-ioeando 01 08--

teotomo curvó.

2.- La. os t.eo t.omi.a se pr::ictic ..i sin UtLi ví suaLí aac í.ón ;¡ue-

(d).- ARTROPLA,3'TIA CON INTERPOSICION C,\PSULAR, .-'C'IONNA.

(1932)

Fu& je~crita por primera v~'n 1900 por Codevila y

modificada por CoLorina en 1'32. La situaci6n id·nl 'C,5 la
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luxación c.ong en i ta de h1 ('3-::(.1':; Lnvet er-ada , en la que e

xí s t o un mal d('~:Brr'o 110 del techa ace t.abul ar , con fondo

totalroente ellgrcsado y en el qua so tiCIIE que cre~r una

nueva cavidad cotiloidea.

Pll0de cor~sld~rarsc que es una intcrverlci6n extr&8L

t Lcu Iar, :lH que la c?bez.r.l f'¡:.'¡.l.-.ral r0cuti,:<rta ~lf Ja cár.su

la. se coloca e!i. e L rtJt.;lJo r('~i~~n cr cado , Para e s t.o , In

cápsula se prep.'olrr:. con cuid «ío , si n a br i r-La y empezando

por (,1 istmo.

z ac Lón existente t;~n eL ex t r-er-o 'p~"\oxi;;1aJ (~(1 fé:i:ur. Su c!2

r r-ecc í.Sn quirúrEica dt~l:¡;:: r:t'(:Cf.;j~:¡r· o. la acr:t2-~_'ulüplastla",

Al respecto Colem~nt prt3enta un3 c'~~ul~'tic¿ d:~ 6 -

enf(:!'~nos en 109 cua Les lu edr:..d r;:áxir:.a es di.:: ,":3- anos. con

un t íampo c cnt r cl, mLn i rnc de lO ::~ño~; } rr;úximo dE: 20 añc s ,

en los que se real i z6 cerno tr;, t ami en t o quirúrgico en un

solo tiempo" Cc Lonna y diafis\;ctcu'lG. var i zan t e y dcsrotg

d cr'a , resec6..ndose nas t a 2.5 e:..:~ qu~: :..~ir"lió par·::! descompr.1

mir la epifisis femoral proximal, recal~ando que el callo

de consoli~aci6n y el crecimiento, compensaron perfecta

mente la diafisectomia. Los resultados cl!nicos y radio-
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grlficos que reporta son satisfactorios.

Lagrrmge y Pigault, han modificado la técnica. dise·

cando perfectamentf.; b. cápsula y el c;1-rtllugo ar-t i cuLa r -

q ueña banda de tejido fiOrGSo H expen,ms d eL limbo. Se

practica un legrado para. :prt.:Lfl.'i.ndi.;z.ur :\1 ~~\Ct~t.át)u.l(J ~ caIcu-

Landó qu e sea sut i c ien t e r~;}.1"·~,1 In :.,::ontenc1Sn ¡j,l] la c a be z.a ,

El cart.Ll.ago rer~:ovldo se coLooa dE:' nu cvc 8t~ :_,u. l.ligB.r, su

turándolo con derw;üón. ;',e :;.'W,":W':" J:¡ c:;t.1.bilidad parfer.-

te de la articulaci6n y 1.2 lJ\lena ::'0vilif12(1~ re8ec~níJos6 ~

el axct.H14:nte dt.~ 1a Cáp~vl1a. En el p<:!,:::;"top~·~r.:~"torio~ al igu-

Los resuJ.tadon del Salonr1~i S(ln deSillentadores segun

r eporre s de la mayor par'tt' de tos autores, por prn:Hmtar~

S6 con mucha f'r-ecuenc f.a ;lna. unqu í Los i a fi.bro sa ,

(e).- OSTECTOMIA TRH)LE DE STEELE.

Es una ortroplDstla de despla~a~iento de la cadera.

que se efectua lll.,dü:-¡te osteotomía c í.r-cunacetabuLar, (i

liaco t r-amas ,i110 f~ Lz.quí.cpúb í cas L, .El 'buen éxito de la ....

operaci5n depende do su capacid3d para descender la cabe

za femoral desplazada hacia a!'riba. hasta el nivel aeeta

bu í ar , Esto so logra mediante liberación pre Lí.reInar- de -
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los tejido~l blandos y tracción esquelética a t r-avez de la

parte distal del femur.

Steel reporta 42 cnderas con un perIodo de observa.

ción máximo de lO aHos, recnlcnndo qUH si f.JC puede despl,!!

zar hacia. aba jo la cabeza ft,moral, hasta el nivel del aCj!

tiíbulc sin prea í.ón exce~üv<i. al pr-cc ed im í en to puede logra

una cobertura acetabular suficiente d(~ la cabeza femoral

y una cadera runc.íona; con movimientos aa tisi'actorio$ y 

libres.

'.- OSTEOTOMIA VARIZANTE y DESROTA[~RAl

El alli~ento del ar~;ulo d~ anteversión e inclinación -

.femoral. ';uega.n un papel muy importante en o I desarrollo

del acetá.bulo. Si el Lncrementc de la ant.evor-s í ón y el -

valgo no su corrigen, la cabeza ferr:oral permanece sublux,ª

da y el acetábulo displásico. La sospech'J de eRtas alter~

ciones requiere de estudios 1'3diográfícos que permitan o~

tener una idea ll'",.s precisa del gr-ado de alteración.

r,7onticel1i t con ayuda del estudio radiográfico de la

técnica de Du~n Rippstein clasifica la coxa valga y ante

versa an cuatro grados¡

GRADO 1. - Presencia de ant ever-aí ón en la proyección AP t 

que desaparece en la proyección AP con rotación medial..

GRADO 1I. - Presencia de coxa valga y ant.evur-sa en la pro-
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yección AP Y que desaparece en la proyección Al' con ab-«

ducci6n y rot~ci6n medial. Es el caso ideal para realizar

osteotomía var i zan te y de sr-o tadora.

GRADO III. *..- Lnc r-ement o df:.L:1 ;1.n+:~::v~,~r7:d.ón :i e I vn.1BO aso-

ciado a subluxa~i6n ~c la cilbez~ femoral y que no cofrige

GRADO 1V.- Incl'e::1IJntG de; .L'l- ant"vct'sión y el va.l.gc , con 

eub luxaci ón ;¡ valgo prl)!únent(~ deL núc Lsc de os] ticD.d.ón

de La ca beza fn:~or-<ü. quo h'HHJ imposible la réHlucc1.ón.

servi~io~ opt¿rl par to:~ar una

Con la va Lcr-ac.í Sn intl'!r:;r-al y demostr',Hla la presencia

d'.? coxa ..",üga y antflv~r3a. dübcrii. ¡'e;L1izarsf: la osteoto-

mia var-iaante y des.r-otéi.dora. sub tro cunt e r-i cu , '·llJ.'" permite

la aUneación deI e xt r-erio pro:r.irr.al del fémur. ~or:dge el

deeequili brie- de 1:;\ oa l.anzn c1e PU1'Ia13 y protege a la ca

beza femoral '1r,:1 de:'Jga~1té que sufre principalmente a ni

vel de la superficie la t era L, por oncont.rar-ee mal cubier

ta en e spec í.a.I en la fase de apoyo.
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B.- TRATAMI~~¡TOS PALIATIVOS,

Son las técnicas quirúrgicas con La s que ~e pretende

disimular o mitigar La ano rrealídao , en casos de luxación

congéni tu d e cali-¿,rH inveterad" irredllctl.bl",.

1.- OSTEOTONIA stmTiWCAN'l'ERIC!\ DE APOYO.

Se rea1i:t6 por primer,l VO?_ por Gant (1872) Y mas tal.:

de por KlrmiS80n (1894L Segun Ha s e , el prOpÓfJlto de Kir

mleson al hace;:- la osteotomía era corregir l"ls contractu

ras en aducci&n de la cadera. Posteriormente fue estudia

da por Lans en (l936) y Dar¡ildruchet (19ül).

Es t a o3toototn!a er-a rt:'"!scrvad.J r.;-n"'u las luxaciones al:

t,;;,s.. en ac~=itud de flli.:"'ól:z+o-=1J1q,~i~' ón .. La (~steatomla permite

corregir esta doble óeftJr¡;V1Ciún",El calculo del ángulo de

la osteotowla se va Lor-aba eHnica y radiop'áficH'üente por

medio de una lbe. Al' en decúhito lat·;r'Ü sobre el lado Lu-

xado y otra de pie.

Se utiliz6 principalmente en los paises de Habla sa

jona. teniendo diversas modificacionesl Von Baeyer (1918)

p rac t í.ca la osteotomía suutrocant.er í.ca par-a aumentar la 

tensi6n de los m~Bculo3 gl~tao9 medio y menor. de manera

que pudiera pr-opcr-c í onar m"jor apoyo a la pelvis. Lorenz

(1919) realiza la osteotomia femoral a nivel del acet&bu

lo y el extremo suporior del fragmonto distal se desplaza
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hacia dentro del acetábulo pur-a apoyarlo en la pelvis.

Scham: (1922) sugiere q uo L:i o.s t.co t.omf.a se hiciera él ni
;

vel de la tuberosidad isquiitico y QU0 los fragmentos se

angulen hacia adentro, d,~ modo qu." el frag:r,ento pr-oxí.ma.I

aducido conatLtuya un apoyo plano a un 1:1do dQ la pelvis.

Has s (1943) modif.icah OfJtt:otomía de Lor-cnz , haciéndola

los ft"a~ento3 hac í a adentro, co.l oc ando el trocanter tllfl-

nor- en el acetá bul o , d" (iS te modo. e I pe so corporal des-

carga pri.ncipalmente en ü.1. t r-ocan t er menor. cm vez de h,i!

cerIo sobre el extremo superior del fr3Rmento dis~al.

1.- En pac í errte s ado Leacen t en con luxación congénita. de -

cadera invuterarla un í.La t er-a l ,

INCONVENIENTES 1

1.- El apoyo se haca frecuontemente doloroso, la zona. del

cuello femoral presenta fHnóm~mo de deganer;~ción artrási

ca y de reabsorción.

Z.- Existo un doble apoyo, a nivel dé la cabeza femoral y

a nivel del foco de osteotomía, que limita conaiderable--

mente loa movimientos.
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J. - En la osteotomía tipo Schanz, existe un genu-var-o 

provocado por el desplazamiento medial d e la parte dis

tal del famur, que requiere en ocasiones de ooteotornia

supracondl1ea.

2. - RE5ECCION DE LA CABEZA Y CUELLO FE',:ORAL.

MLlch y Batchelor. Esta intervenci&~ responde a las

críticas de l@ osteotomía de apoyo, despues da que aquel

apoyo no ha sido muy amplio. El ingulo de lu osteotomla

calculado desde In oblicuidad de la hG'ilIipolvis corrcspoll

dient~, las lorWI salientes son resecadas (borde 9uperior

del cótllo antiguo y trocanter menor). Funcionalmente es

d0 yOCñ calidad, 3D realiza en ciertos casos de caderas 

muy dolorosas y rígidas, siendo verd;~derumente una opera

ción de salvamento.

J.- ARTRODESIS DE CADERA.

Indicada especialmente en los casos unilaterales. 

por slntomatologia dolorosa, de prererencia en el sexo 

masculino, de condición soc íoeccnómí.ca pobr-e, por reque

rir en el futuro, esfuerzo de carga y 3010 cuando haya 

terminado el crecimiento. Exige c Lí n.Ic ament.e ligamentos

estables de rodilla. que no existe contractura en flexión

de esta y con pie y tobillo estables. Se utiliza en ado

lescentes.



So debe artrodesiar en actitud de abducción de 15°

y extencá ón de .5°, par que el cr-ecim.i.ento llevará final-

mente a la actitud funcional de la cadera. Deberl valo--

r í as a nivel de la otra c1.J'cra, coIumna Iumbo sac ra :¡ 't'O

dUla, de tipo deg,H\8¡',i t Lvo y en la muj e r todas las al t~

raciones en la vida sexual y el mecanismo del parto.

C.- TRA'nMIEN'rO SUnS1TrUTIYO¡

Su fi~~lidad es 5ub~tituír a In articulación lesio-

nada e parte de e Lla por i:tplantes artificiales.

Utilizada desde 10H h'i:'rmano::: Judot y que desdfJ ~l 

principio so valoró l;í:, graVi?S dificult,,¡des par-a su uso

('n estos CaS03. '::I1..w son i

1.- Pérdida del contorno acetatuliir para recibir la pró-

tesis.

2.- Aeotábulo adelgazado que impide el encementado ade--

cuado.

J. - Cierre del canal medular del fémur y alteraciones -

anat.ómi.cas secundilrlas (cuello valgo yanteverso).

4.- Mal mOC8J,ismo abductor.

5.- Tiempo de sobrevlda de la pr6tesis limitado.

6. - En caso de fracaso solo quedaría como al ternativa un
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Girdlestone.

Charnley y Feugin de 1962 a 1971 han empleado endo

prótesls en 6,000 oadera s , e í endo por sub.Luxac.í ón en 96

pacientes (1. 5%). Pero nunca 1<1 han empleado un niños o 

adol;!}scentes con luxación congéni. ta d t) cadera í.nve ter-ada ,

M A TER ! A L y tí; E T O D O

Se revisaron 103 expedientes clínicos y radiográfi

cos de 39 enfHrmOrj di'. luxación cun,,;óni tH de cadera Inve

terada, tratados en el Servicio de Ortopedia Pedifrtrica

del Hospital de Ortopedia Tlatclolco del 1.M.S.S. del 

mes de Abril de 1974 a Diciembre de 1977. con evolucion

po s.toperatoz-La minim¡:, dI} un año y una evaíuac Lón 011ni

ca y radiográfica finaL

Se estudiaron en tre8 etapaSI

PRIMERA ETAPA!

Análi Sif~ cllnico. Se tomó en cuenta la edad, sexo,

cadera afectada. antecedentes hereditarios congénitos,

medio soc í oeconómí co , númer-o de parto. pe r-eona l que aten

di5 el parto o c8s&rea, lugar de atenci6n del mismo, pe

so al nacer, inicio de deamfmlación, persona que detectó

el pr-ob l ema , mot í.vo de t ra tam len tc tardiQ, dolor. acorta
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miento clínico, pistón y arcos de movilidad.

An'lisis radiogrifico. Hipoplasia del nGclsD cef51i

ca, displ"tsia B.cetabul:.1.r. d,jspla;;-;anÚNlto de cabeza femo

ral en centImetros por arriba de la linea de Hilgenrainer

angula cervicod.lafisia.rio y an t ever s Lón ff',:¡oraL

En esta primera etapa. de acuordo a las edades. Be 

dividi6 en tres grupos I r.- de 5 n 7 aftoso 11.- da 7 a

10 afias. 111. - d" 10 a 15 año s ,

SEGUNDA ETAPAs

Sé clasificó el tipo :ie tratami.onto quirúrgico do a

cuerdo al e squema clásico ,lel Descenso, Reducción y Con

tención.

OperON 1 1 Tenotomla de aductores. tracci6n esquel&ti-

ca, reducci6n abierta y molde de yeso.

operON Ir 1 Tanatomía de aductores. t.rac c í.ón esquelética

reducci6n abierta y osteotom16 de iliaco.

operon 111 1 Tenotomla do aductores. tracción esquelética

reducción abierta y os t eo tomia varízante y 

desr-otador-a ,

operON IV 1 '1'enotorn'ia de aduc to r-es , tracción esquelética

y artroplastía de Color'..na.

OperON V 1 Tanotomia d,~ .aduc tor-es , tracción esquelética

y artrodesis de c~dera.

operON VI 1 Osteotorni.a tipo Schariz ,



TERCERA E'rAPAI

Arlálisis de r e suItados a mas de un año de postopera

torio, utilizando 103 !Jiguientes parámetros c1inicQ-rndi.Q

gráfLco a , CC1n valor' cad a UD"') de un punto ¡

1. - Actividades de la vida diaria s in fatiga.

2.- ActividadBs de la vida diaria sin dolor.

:3.- Acti 'Vidadútl de La vida d i e ri a sin lirei t ac í.ón runo í o

nal ,

4.- Claudicaci6n po~ ~cor1;arniento. sale apreciable por -

el clínico,

5.- Acet~bulo conti:1ente~

6.- Sin osteocondritis.

7.- C,mt:raje ad scuado cabeza/aoetábulo en radiografía -

con apoyo.

I~ evaluación de resultados corresponde a la suma de

puntos acumulados, tomándose comol EXCELENTE 7 p~~tos.

BUENO :) a 6 puntos. REGULAR 4 puntos. ¡.¡ALa menos de :3

puntos.

R E S U L T A D O S

28



1
No, je cosos

'o

9

\8

7 \
6

"V5 '

4

3,

2

EDAD
MAXIMt\, !4 año',

MINIMA: 5
PROMH'IO ? "

5 6 7

2

8 '3 l'.1 12 l.'· A ~ños.

SEXO ::

2'1



{
"
"

Móximo XY
Mínimo 1

Promedio" :m:

1Y 1[:zr--sira JX-xI ::KIT:;m: :x:z.:
EM8...,\Rt;¿O DEL CUAL NACIERON.DE

3

I rr
NUMERO

No. de cosos

10

9

8

7

6

5
:~..

~j
:í;'

2

~

4

en 13 pacientes se

íl}l'lora su peso 01

nccer

3 -3.52.5- 32 - 25

No. de casos
10

9

8

7

6

5

4

3

2

PESO AL NACER

30

(en ki¡orJromos),



5 6
MEDIO SOCIO - ECONOMICO

pobre la "/"

precorio 90 "lo

23 poc.
59 %

ti pcc,
28%

5 poc.
13 %

Iza. BILAT. DER.

CADERA AFECTADA.

7

No. de cosos
10

9

8

7

6·

5

4

3

2

10-20 20-30
ACORTAM lENTO

)1

30-40 40-50
CLlNICO DE

3 de los 5 CQOO$

con IUl!. bílat. no
mostraban acorta
-miento .

5O-6{) mm.
MS. PS.



RESULTADOS

NW~ERO DE ENFERMOS. 39

SEXO. Femenino 34 (87%),

EDADl Má::'CiiT><'l. 14 año s , Mínima 5 afi.on. Prornedio? años

CADERA I,FECTAD/Il Izquierdn 2) (5%). Dere':lha 11 (281')

BiLa t e r-aI 5 (l)%} 'rO'I'AL, 44 Caderas,

ANTECEDENTES FAJillLlARE;'3 CC:J:¡Gl~NITOS ~ z c(.U')os.

MEDIe SOCIOECONo¡,nco 1 Ft"(,e'Il'Í.O 9(;-%

(5~) •

barazo,

PESO llL NACER. Menos de 3 Kg. ZJ" di?) R. 4 Kg. 43.'"

Se ignora su peso :n. 5%

INICIO DE DEAMBULAGIONI 12 meses 16.5% 18 meses 53.5~

mas de 24 meses ;0%

IIOTIVO DE 1'RATiUUENTO '['ARmo. 85~ por negligencia fami

liar. El résto (15~). por falla diagnóstica o de

orientación Médica.
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DOLOR 1 Moderado en 15 enfermos. sin dolor. pero con f~

tiga a las actividades de la vída diaria, 24 enf•

ACORTAMIENTO CLINICO 1 cm. .2 a 4 cm. /.4%

mas de 4 cm. 6%. Di'; los .s t'n-ferl'nOS con luxación

biJ.atel'al. 3 no mostra.ron acortamiento.

LIMITACI0N PARA LA AEDUCC¡ON 1 Severa en 1.,OOOG los casos.

SIGNO DE PISTONt 2 enfermos, ~tf:.

HIPOPLASIA DE ¡¡\leLEO CEf'ALlCO O G/,m:ZA fE'iOHAL, 100 %

DISPLASIA AC~~ABULARl loO %

COXA VAlJ:.A y A1'iTEVERSA I 100 ~.

Enfermon cvn edad comprendida entre 5 y 7 años. se

incluyeron al grupo I. siendo en totaL 27 caderas. Se

trataron con Opción terapéutica l. 11, cader-as y en Op

ción II, 13 caderas.

RESULTADOS CON oseros r • BUENO 9. REGULAR). MALO 2.

RESULTADOS CON oseros II J BUENO 7. REGULAR 4. ¡.¡ALO Z.
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Enfermos con edad comprendida entre ? y 10 años. se

incluyeron al grupo II. fueron en total 11 caderas, Se -

trataron con Opcibn terap¡utica Ir, 5. Opci6n 111,4 Y

con Opci6n IV, 2 cadera5.

RESULTADOS CON op¡:r t.'!i 11 1 BUENO -3 , REGULAH 1 r~~ALO 1..c,

Rssu LT['.1')0 S CON operON rTI ¡ BiJE:t~o
.., E:'X;ULAR :; ¡'~AH) O.'., . -,

HESULT¡,ro S COYi Opelen IV , PUEfiO 1) , HEGULAH 0, ¡,;i\LO 2.

su incluyeron ~l RrupD lII, 3iendo en total 6 caderas.

ción con la sf)veridad de c arcb í os cJínico3 y radiográfi-

cos , es de c í.r , los enf'e rmc s del grupo 1 pre sentar-on llle-

nos cambi.oa que los del gnJpo Ll L,

Como pr íc.er t i.ezcpo quír(¡rgico. se presentó tenoto-

¡¡¡la de aductores y :,raccirm e sque Le t i.ca con hemicalot -

de contra t.racc í.ón sujeto a la cabecera de la <lama, obt!!.

niindose el descenso con ~iempo promedio de 18 dias y -

peso promedio de B Kg.
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Para los enfermos del grupo I, se utilizaron dos 01'

cicnes quirí1rgic;.1:;11 La reduedón abierta, que fué total-

menté ee Lac t.í va , con Lnmovi Lí zac i.Sn de calot de yeso, can::

bio ti ye so t ipc Ba t cheLor a las 1:) s ernanas , lo que permite

una moví H dad amplia en el plano sagital, dando un buen 

estívnJ10 pa ra el d.e ear-r-olLo ac at abuLar , como 10 demuestra

9 casos en que Si.: d1sn:inuyó eI índice ac e t a.buLar' El valore

de 20°.
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Los 03S0:3 en que el 1ndice acetabular era como pro

medio 30°, se utiliz& acetabuloplastla do Pemberton o de

Saltar, logr[.,ndo:3c una mejor GOb0rtura con la pr-i n.er-a de

ellas.
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Para 108 enfermos d"l grupo IJ.. se utilizó opción 

quirúrgica 11. Por cons í der-a rso quo en es tos casos no S~

iba a obtsner un d03(;011:30 cspolltiínOL) delíndicü acetubu

lar. se practicó osteotomía tipo Chhlrí., con r-osuLtados

en J de 5 casos. como buenos.

Una segundr::. opción utilizada en casos muy s ever-os de

coxa valga, fué la c s t.eo t.cmi a vari zan t e y de sr-o t adcr-a, 002

teni'ndoBc 2 buenos resultados y 2 regullres.



Una tercera Opci.Ó11 en este segundo grupo, fué la ar

troplaut[a tipo Colonn8, con resultados malos y complica

ciones de fracturas s ecundar-La s a n i vel de ese fémur ade-

mas de la anquilosis fibrosa.
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Para los enfermo3 del grupo 1111 se utilizo la ciru

gia de tipo paliatival Artrodesis y Osteotomla de tipo 

Scha11z., con r esuI t:\tlos que han sido considerados relati

vamente "satlsfnctorios» tWlto por los enfermos como BUS

f'amí Lí.ar-cs ,
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CUADRO DE RE S U L T A D O S

P RI M E R A E T A P A SEGUNDA ETAPA TER e E R A E T A P A

EDAD NUME:RO operON R E S U L T A D o (caderas)
a~os caderas TERAPEUTICA BUENO REGULAR MALO TOTAL

GRUPO 1 .5 - ? 2? I 9 :3 2 14

Ir 7 4 2 13

GRUPO II 7 .. 10 11 rr J 1 1 5

In 2 2 o 4

IV o o 2 2

GRUPO III lO - 15 6 v ti S A T 1 S F A e T o R 1 o ti 4 4

VI .. S A T 1 S F A e T o R 1 o " 2 2

44 21 10 '1 6 44
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e o N e L u S 1 o " E S

1,- La luxación congénita de cadera inveterada. repre

senta el 7.8 'f, de casos de enfermedad congénita de

cadera en nuestro sur-v l cio de Crtopedia Ped í.á t r Ica,

2.- El predominio en el sexo femenino ea del 87 _.

J.- El principal factor d e te rmLnan t s en. el proceso in

veterado. 8S .1 medio socioecon6mico pobre. 19no-

rancia y apa t Ia a n ivel familiar en el 80 ~(, d" los

casos.

4,- La falla diagnóstica y de orient:-J.cián míd.i.ca con-

tribuye en 20 % ;;1 proceso inveterado.

5.- El mejor método para eL descenso de la cabeza f¿;m,Q.

ral en nuestros caSOS, fui la tenotomla d~ aducto

res, tracción e sque l.e t i ca y c a Lot d¡; cont ratrac c í.Sn

6.- En elLfermo8 de 5 a 7 años, 58 obtuvo en 9 casos, el

d9scenso del indica acctabular. utilizando la raduQ

ción abierta seLect í, V" y molde de yeso tipo Batche

lor por un año ,

7.- En este grupo se uti.lizó la ao e t.auuLop Las t La tipo 

Salter y Pémberton, con mejores resultados en esta
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última en 60 % de los casos.

8.- En enfermos de 7 a lO años, se utilizó la osteoto

rola tipo Chiari, con 60 ~ de buenos resultados.

9.- La osteotomía var-l aant.e y desroti.idora subtroca:nté

rica, mejora el c en tr-a je de la cabeza f'emoruL,

10.- La artroplastía de Col.onna , dió malos r-esul t adoa

en nuestros casos.

11.- En enfermos mayor-as dr:l 10 óf\O~1. 1<J. cirugía p::J.linti.

va puede cons i de ra r-se sati s f'actoria ;, corto p La zo ,

12.- Para la evaluación de los resultados, se estable

cieron tres grupos , en base a los par[w,ctros est.a

bl.ec í.dca en Las tablas de t::erle D' Aubigne y Seve

rin.

13.- Los resultados fueron alentadores en el grupo l.

decreciendo ene1 n y In progres í vement e ,

14.- La evaluación actual de resultados no puede consi

derarse permanente por las alteraciones biomecáni

cas que hacen prevér, cambios degenerativos a. cor

to plazo.
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15.- Eltrntamiento de la luxaci6n conginita de cadera

inveterada, constituye Un problema bio-m&dico-so

01a1, no existiendo hasta nuestros dlUS, t~cnica

para 131 conocir"j;,n~o de 1;, enfeI'i!ied:vl conBén.i t a 

da la t~ad0ra. atGd[L~ los nJvnl:;;·~1. íU(' pt-~T.'r{ ita el

diagnóstico y t.r-at ara.íen t.o pr-e coz ,
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