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Luxacion congénita de cadera: Método practico para indicaciones de su

despistaje”

JOSE A. VILLELABEITIA* -

RESUMEN: El método se fundamenta en la valoracién de 12 datos obtenidos de la anam-
nesis y la exploracién clinica, analizindolos individualmente y asignando a cada uno la
puntuacién minima de 25 y méxima de 100 puntos. En la discusion se explica la razén
de atribuir diferente valor a cada estamento de esta entidad multifactorial en la que es-
tan implicados factores sexuales, genéticos, geogriaficos, raciales, bioquimicos, neuro-
musculares, mecinicos y teratogénicos. Por valoracién de uno de ellos o por sumacién
de dos o mis, el autor concluye que con 25 puntos no estd indicado radiografiar la ca-
dera, 50 puntos es de indicacién dudosa y con 75 puntos esti indicado. Con 100 puntos
o mis, la indicacién es absoluta. PALABRAS CLAVE: LUXACION CONGENITA DE CADERA. Es-
TUDIO RADIOLOGICO. INDICACIONES.

CO. 'GENITAL DISLOCATION OF THE HIP: A PROPOSAL FOR INDICATIONS OF
RADIOLOGICAL SCREENING. (SumMARY): The method is fundamented by assess-
ment of 12 parameters obtained from anamnesis and physical examination. Each one is
analized assigning a minimal of 25 and maximal of 100 points. During the discussion is
explained the reason to attribute diferent value to each statement, whete are involved
several etiological factors such as sexual, genetic, race, geogtafic, biochemical, neuro-
muscular, mechanical and teratogenic agents. Evaluating just one ot by addition of two
or more items, the author conclude that 25 points is not indication for roent ge-
nographic study of the infant hip, with 50 points the indication is questionable and 75
points is indicated. With 100 points or more is absolutely indicated. KEY worDS: CON-
GENITAL DISLOCATION OF THE HIP. ROENTGENOGRAPHIC STUDY. INDICATIONS.

valoracién correcta de las caderas en las

Se estima que 15-20/1.000 R.N. vivos
presentan signos de inestabilidad en la ca-
dera en el momento del nacimiento. En la
mayoria los signos se resuelven sin trata-
miento en las primeras semanas de vida,
pero un 10-20 % continuardn presentando
signos clasicos de luxacidén durante la in-
fancia.

Existe cierto confusionismo en torno a
este delicado e importante asunto de la

primeras semanas o meses de vida, confu-
sidn que incluye tanto al pediatra como al
phblico en general. En estos dltimos, es
frecuente que a nivel de consultorio, los
mismos padres hagan sentirse incémodo al
médico cuando preguntan, por ejemplo, st
las caderas de su bebé estardn bien porque
han observado una asimetrfa de pliegues
en los muslos.
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Con respecto al pediatra, la confusion
se origina en saber que es imposible de-
tectar clinicamente todos los casos de luxa-
cién en el momento del nacimiento. Por
otra parte, los términos empleados en las
diversas publicaciones también pueden ser
motivo de confusién, ya que la luxacidn
congénita de las caderas incluye distintos
grados de inestabilidad, subluxacién y
displasia de la articulaciéon. De aqui que
serfa aconsejable definir la Juxacion conge-
nitg como deformacién de la articulacion
de la cadera presente en el momento del
nacimiento, en donde la cabeza del fémur
estd, o puede estar, parcial o completa-
mente desplazada del acetdbulo. La sublu-
xacton setia una luxacién parcial y la Ines-
tabilidad (lamada también «cadera sublu-
xable» 0 «cadera dislocable» o «cadera en
preluxacién») serfa una cadera localizada
con normalidad en la que puede provocat-
se una subluxacién tras una manipulacién
no violenta. La Displasia seria una anor-
malidad en el desarrollo, bien por un de-
fecto primario en la motfogénesis (embrio-
baria) o bien por alteracidén postetior de
una estructura formada inicialmente con
normalidad (feropatia).

Este trabajo pretende mostrar un mé-
todo Gtil y sencillo para poder decidir con
acierto quiénes son candidatos a realizar
un estudio radiolégico de despistaje, evi-
tando asi la prictica indiscrimanada de ra-
diografiar toda cadera. Un buen interroga-
torio, orientado por preguntas concretas,
una correcta exploracidén clinica y un uso
juicioso del método presentado, harin
dificil la posibilidad de equivocarse.

En muchas ocasiones, la radiologia
puede ser inexpresiva o de interptretacidn
delicada, como sucede cuando el nficleo
de osificacidén de la cabeza femoral no es
visible, hecho que sucede en los 3-4 pri-
meros meses de vida. En este supuesto, la
exploracidn clinica es més segura para la
deteccidn de esta enfermedad, y ante todo

examen dudoso se tratar al nifio con coji-
nes y pafial armado para conseguir una
abduccion mantenida sin que sea necesa-
rio inicialmente recustrir a una contencién
demasiado rigida o molesta, continuindo-
se esta terapia en los 3-4 primeros meses.

En otras ocasiones, la clinica puede ser
poco expresiva siendo grande la sospecha
de anomalia, como puede suceder en los
bebés de 3-4 o mas meses en adelante. En
este segundo supuesto, la radiologia nos
puede dar el diagnésito, siendo la actitud
terapéutica de acuerdo a los hallazgos.
Naturalmente, se da por supuesto que las
radiografias sean técnicamente apropiadas,
hecho que no siempre es asi.

Sea de una forma u otra, en la luxa-
cién congénita de cadera no estd permiti-
da la duda y mis vale colocar indtilmente
en abduccién una cadera dudosa que de-
jatla evolucionar hacia una situacién en la
que es preciso un tratamiento prolongado
del que, a pesar de los cuales, pueden
quedar secuelas permanentes. La impor-
tancia del diagnéstico precoz, antes de
que €l nifioc camine, es fundamental, e
idealmente, en el sentir de algunos auto-
res (1) todo nifio —no sélo aquellos de ca-
dera dudosa al nacimiento— deberia, a la
edad de 6 meses ser examinado por un ex-
petto.

La cuestidn del «screening» radiolégico
en masa para el diagndstico precoz de la
cadera luxada es todavia objeto de debate.
Un relativamente reciente estudio (2) abo-
ga a favor de la obligatoriedad de esta de-
teccidn radioldgica en masa de la luxacién
congénita de cadera durante el cuarto mes
de vida, exponiendo una setie de razones
que incluye el binomio riesgo/beneficio,
el coste monetatio y la irradiacién en la
exploracién radiolégica.

Como final, es preciso mencionar a los
ultrasonidos con métoco diagnéstico de las
anomalias de la cadera. También es objeto
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de debate y discusion, posicionindose las
posturas en dos extremos; pot un lado, ar-
guyendo que su fiabilidad es menor que
el método radiolégico (3) y por otro (4, 5)
que este método no invasor tiene una alta
capacidad diagnostica, es la mejor tolerada
pot el nifio y la que ofrece mejor relacién
precio-capacidad de diagndstico. Por el
momento, ambos métodos puede comple-
mentarse, especialmente en aquellos casos
de caderas anormales, que son clinicamen-
te silentes, o bien en el seguimiento pos-
terior de una cadera andmala, detectada
previamente, en orden a evitar una repeti-
da exposicién a la radiacion.

METODOS

En el intetrogatorio, se orientarin las
preguntas tomando como punto de parti-
da los datos que se incluyen en la tabla, y
asimismo, la exploraciébn se orientard si-
guiendo el mismo concepto.

DATOS CLASIFICADOS EN OR-
DEN DE IMPORTANCIA

TApLA 1.

Sexo femenino ............. 25 puntos
Asimetria de pliegues ........ 25 »
Factor racial y geogrifico . .... 25 »
Rotacién externa de la extremi-

dad inferior ............. 25 »
Pie aducto ................. 50 »
Factores familiares .......... 50-75  »
Maniobra de Ortolani-Batlow

en perfodo neonatal ... ... 100 »
Posicién fetal transversa .. .... 100 »
Postura podilica/parto de nal-

BAS . 100 »
Limitacién de la abduccion pa-

SIVA o 100 »
Signo de Galezzi ........... 100 »
Situaciones especiales:

— Artrogriposis ......... 100 »

— Mielomeningocele lum-

bar ... ... L 100 »

A cada uno de sus componentes se le
asigna una puntuacién en funcién de su
importancia, explicindose —en el proxi-
mo apartado dedicado a la discusién— la
justificacién del valor que se le atribuye
individualmente (Tabla I).

Como norma general, zodo caso que
tenga 75 o mds de puntuacion, sélo o en
combinacion, es candidato firme a practi-
car una radiografia de caderas en posicion
antero-postetior y/o otras posiciones segiin
convenga (Tabla II).

TaBLA II. INDICACION DE RADIOGRAFIA
DE CADERA
25 puntos .......... no indicada
50 puntos .......... indicacién dudosa
75 pUnLOS .. ........ indicada
100 puntos .......... indicacién absoluta
DIscUSION

El ejercicio de la prictica médica estd
sujeto en milltiples ocasiones a interpreta-
ciones objetivas, subjetivas y/o ambas a la
vez. la historia de la medicina nos mues-
tra diversos ejemplos de diagndsticos con-
fusos y equivocos, que gracias al ingenio o
acierto de algunos profesionales, tornaron
hechos subjetivos en objetivos.

Por ejemplo, hace 3 6 4 décadas, las
condiciones de un recién nacido en el mo-
mento del parto se describian como «bue-
no, mediano o pobre». En 1953, Virginia
Apgar (6) intentd valorar sus condiciones
con bases mds objetivas, de manera que se
pudieran comparar recién nacidos, de di-
ferentes hospitales, bajo diversas situacio-
nes (anestesia, tipo de parto) con mis pre-
cisidon. Nacid asi el zest de Apgar, que sir-
vié, y sitve, a nivel mundial para unifor-
mizar criterios.
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Otro ejemplo pudieran ser los criterios
formulados en 1944 por el Dr. T. Duckett
Jones, que sirvieron para otdenar la confu-
si6n diagndstica existente en la Fiebre
Reumitica aguda. Nacieron asi los crizerios
de Jones, aceptados como vilidos por la
AN.A. vy que ripidamente se extendieron
por todo el mundo.

En este trabajo, se pretende uniformi-
zar criterios a la hora de solicitar una ra-
diografia de cadera como despistaje de sus
anomalias, pero de una manera racional y
objetiva. Para ello, vamos a ir analizando
individualmente cada dato que ya se ha
mencionado en el apartado anterior.

Mis o menos, la secuencia que se su-
giere es similar a la que se realizarfa en un
acto médico, de manera que los cinco pri-
meros datos los obtendriamos del interro-
gatorio. El dato ntimero 6 podria ser una
observacién personal, o bien un hallazgo
detectado por el examinador en la explo-
racién del recién nacido. Los seis dltimos
datos pertenecen a los hallazgos explorato-
rios que se pueden encontrar durante el
examen médico.

1. Sexo: en nifias la afeccién es de 5 a
8 veces mis frecuente que en varones y en
algunas regiones del mundo se estima que
10 veces mis (8). La luxacidn en el vardn,
cuando presente, es a menudo particular-
mente grave, representando el tipo de las
luxaciones embrionarias (9). Se suele obser-
var en nifias la forma mds tipica de luxacion
de caderas, bilateral en el 25 % de los casos,
y mis frecuentemente afectando a la cadera
izquierda. Se piensa que la mayor inciden-
cia en las hembras es por aumento de la la-
xitud ligamentosa por efecto, en los liga-
mentos, de hormonas maternas circulantes
con accién ligamento-relajante para aumen-
tar la elasticidad de las articulaciones de la
pelvis, pero no esti claro el por qué (10).

Puntuacion: aisladamente, al sexo se le
asignan 25 puntos.

2. Factor geogrifico y racial: en un
20 % de los casos, se observa una fuerte
predisposicién  relacionada con factores
geograficos y raciales. Todos los investiga-
dores en la materia (&, 9, 10) coinciden
en que los nifios caucdsicos tienden mis a
tener una cadera inestable que otras razas.
De hecho, la luxacién es excepcional en la
raza negra y amarilla, probablemente por-
que es costumbre habitual dejar libres las
extremidades inferiores de los nifios desde
el nacimiento, sin fajas, rollos u otros obs-
taculos. Otro factor decisivo en la rareza
de esta afeccidén en estas razas, es la cos-
tumbre de llevar a los bebés siempre a
horcajadas de la madre con las extremida-
des en constante abduccién (11). Por el
contrario, la afeccién es muy comfiin en los
indios navajos, raza que acostumbra a te-
ner fajados a sus nifios en los primeros
meses de vida. Zonas de Europa (Francia,
Italia y Europa Central) tienen una inci-
dencia media mayor que en U.S.A. (9), y
en la Peninsula Ibérica se observa mayor
incidencia en provincias como Orense,
Ledén y Zamora. Mis atin, es curioso el da-
to de que en Vizcaya es mayor el nimero
de casos en nifios provenientes de Onda-
rroa, Guernica, Marquina, Durango y Va-
lle de Atrratia (3).

Puntuacion: aisladamente 25 puntos.

3. Factores familiares: La laxitud con-
génita de la articulacion coxo-femoral es
probable que sea genéticamente determi-
nada. Es extremadamente llamativo el ca-
ricter hereditatio. En linea directa esta he-
rencia alcanza aproximadamente entre el 7
y 10 % (8, 9 y 12), pero la herencia fami-
liar es quizd mas frecuentemente valorada,
por término medio, en 25 %, particular-
mente bajo la forma de herencia colateral.
Se estima que cuando un progenitor tiene
luxacién o displasia congénita de la cade-
ra, el riesgo de que nazca un nifio con el
mismo problema es €l 12 %. Cuando los
padres no estdn afectados pero nace un ni-




LUXACION CONGENITA DE CADERA: METODO PRACTICO PARA... 39

fio con cadera luxada o displésica, el ries-
go de que suceda lo mismo en un herma-
no es 6 %, y si ya tiene el problema un
progenitor y un hermano, el riesgo
aumenta al 36 % (13). En vista de que el
antecedente de luxacidn congénita en
ottos miembros de la familia acrecienta la
probabilidad de que el neonato tenga la
misma anomalia se le asigna una puntua-
cidn de 50-75, variable, dependiendo del
grado de parentesco con el probando.

Puntuacton: 50-75 puntos.

4. Posicion fetal transversa. es preciso
tener en cuenta este factor porque el feto,
en un petiodo determinado de la vida in-
trauterina, puede estar en posicidn trans-
versa y posteriormente —bien espontinea
o por medio de maniobras— situarse en
posicion normal. Estos datos los podemos
conocer gracias a la ultrasonografia fetal.
Los factores mecinicos, junto a los men-
cionados hasta ahora (raciales, sexo,
genético-familiares, bioquimicos) juegan
un papel preponderante. Siguiendo a Fev-
re y su teoria de «defecto o detencion del
desarrollo» (9), en esta posicion el femur
puede hallarse mantenido en situacién de
rotacidn externa, alterando de alguna ma-
nera la dindmica y la armonia del desatro-
Hlo de estructuras del cétilo y el armazdn
capsulo-ligamentoso. Suaves fuerzas meci-
nicas, si son persistentes, pueden conducit
a una gradual, pero progresiva deforma-
cidn, especialmente en los periodos de cre-
cimiento (14, 15). Las fuerzas prenatales
pueden ser intrinsecas (posicidn de los
componentes esqueléticos, disbalance
muscular) o extrinsecas (tono muscular del
atero, cantidad de liquido amnidtico, pre-
sencia de mis de un feto). Los factores ex-
trinsecos son importantes en el Gltimo tri-
mestre al aumentar el tamafio fetal y estar
el fruto sometido a presidn de la muscula-
tura uterina, la columna vertebral de la
madre y la pared abdominal.

Puntuacion: aisladamente 100 puntos.

5. Postura podilica y/o parto de nal-
gas: al igual que el anterior, es un factor
etioldgico mecinico de primer orden. So-
bre 23.500 nifios nacidos en el Hospital
de Nueva York, la luxacién fue 6 veces
mas frecuente en los nacidos de nalgas
que en los restantes (8). Aproximadamen-
te un 30 % de las luxaciones de cadera, se
acompafian de una malposicién intrauteri-
na con presentacién de nalgas, siendo esta
incidencia suficientemente alta como para
atribuir un papel etioldgico a dicha mal-
posicién. Pero también intetvienen, pro-
bablemente, otros factores, dado que la
gran mayorfa de las presentaciones de nal-
gas 1o se acompafian de luxacién (16). En
15.509 recién nacidos vivos, el parto de
nalgas aumentd la incidencia al 16 %
(17). La posicidon parece predisponer a las
caderas a luxarse a través de dos grandes
factores: pelvis fetal fija que obliga al feto
a un grado exttemo de flexidn de la cade-
ra e inmovilidad del feto que le impide
plegatse, cambiar de posicién o mantener
la cadera sin mocién o movimiento (15).
También la pared muscular abdominal
juega un papel atrapador del feto (17).

Puntuacion: aisladamente 100 puntos.

6. Maniobra de Ortolani-Barlow: en
1937, Ortolani describié la técnica del
examen y reduccién que lleva su nombre.
Como toda maniobra en la que el princi-
pal elemento lo aporta la movilizacién de
las caderas, con este método se descubre la
inestabilidad bajo la forma de un resalte
de reintegracidén cotiloidea, reproduciendo
fielmente la luxacién y la reduccién de la
cadera (18). Mis adelante, Batlow modifi-
cb este método exploratorio de manera
que si en la maniobra de Ortolani se reali-
za el resalte de entrada y salida al variar la
abducién, en el test de Barlow se realiza
el resalto de entrada y salida en semiabdu-
cidn presionando alternativamente la cara
inferior y externa del muslo. Desde un
punto de vista prictico, ambas maniobras
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son similares (19). Es el signo mis precoz
y se nota ya desde el nacimiento, pero es
fugaz y transitorio, desapareciendo muy
pronto en los dias que siguen al nacimien-
to, de manera que no se aprecia para las
4-8 semanas (10). Ningin elemento clini-
co local permitird posteriormente apreciar
la existencia de luxacién. Conviene pues
tomar con reservas el hallazgo tardio de
un resalte de caderas al cabo de algunas
semanas. La tinica excepcidn son las luxa-
ciones importantes y descuidadas, que
conservan toda su laxitud patoldgica en los
nifios hipoténicos. Realmente, el signo de
Ortolani, si bien puede traducir la existen-
cia de una verdadera luxacién, extetioriza
mis a menudo una simple inestabilidad
articular.

Puntuacion: aisladamente se le asigna
75 puntos.

7. Situaciones especiales: en este gru-
po se incluyen situaciones en las que el
origen teratologico es la causa fundamen-
tal. Las anomalias esqueléticas perturban
la funcidén muscular y a su vez, los trans-
tornos musculares modifican el crecimien-
to del perfil dseo. Ambos tipos de trans-
tornos pueden ser consecuencia de una
afeccion neuroldgica que ha interesado
primitivamente a los misculos y ello expli-
ca la existencia de una patologia muy va-
riada (18). Ante una deformacién congé-
nita en el recién nacido no debemos olvi-
dar la posible coexistencia de una luxacién
de cadera. En la serie de Valdivieso se en-
contraron 14,28 % de malformaciones
asociadas, la mayoria de las cuales eran
deformaciones (17), apoyando la teoria
mecanica en la luxacién congénita de ca-
dera. La ARTROGRIPOSIS representa el ori-
gen teratoldgico en la luxacién (displasia)
debido a insultos en los dltimos estadios
fetales, tales como disbalance muscular,
fallo en la diferenciacién de tejidos blan-
dos, anomalias de posicion... etc. Falta to-
talmente una cavidad cotiloidea para la

cabeza femoral. Se le asigna una puntua-
cién de 100. El Mielomeningocele Lum-
bar, también de origen teratoldgico es una
lesién temible por la extensién de las se-
cuelas neuroldgicas que produce. Ademis
de las lesiones habituales de tipo neurold-
gico (posible hidrocefalia, incontinencia
esfincteriana constante, parilisis flacidas
de los miembros inferiores). Las caderas
necesitan una atencidén especial por ser
inestables y ficilmente luxables.

Puntuacién 100 puntos.

8. Acortamiento de la extremidad in-
ferior (signo de Galeazzi): en los casos de
luxacién unilateral, se puede observar un
acortamiento de la extremidad por encima
de la rodilla cuando se compara con la
pierna normal. Esta diferencia resulta mis
evidente cuando se compara el nivel de
ambas rodillas con las caderas en flexidn,
es decir, flexionando el muslo sobre 1a ca-
dera hasta una posicién de 90 grados.

Puntuacion: 100 puntos.

9. Pie adducto (metatarsus varus o
metatarsus adductus): varo localizado en
el antepie y que afecta al metatarso, el
cual estd orientado en adduccién. Es pues
una desviacion distal de la articulacién
tarso-metatirsica y que a menudo puede
ser expresién de anomalia de cadera espe-
cialmente si es unilateral.

Puntuacior: 50 puntos,

10.  Asimetria de pliegues: los plie-
gues o surcos de la cara interna de los
muslos simplemente representan actimulos
de grasa. Su armonia o coincidencia es pu-
ro azat, si bien en la mayoria de los casos
los pliegues de los muslos son simétricos.
Sin embargo, la desigualdad de altura de
los pliegues gliiteos tiene mas valor que la
diferencia de altura de los surcos que se-
paran los rodetes de la cara interna de los
muslos. Este Gltimo hecho es frecuente en
ausencia de luxacién.
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Puntuacion: como hallazgo aislado se
le asigna 25 puntos.

11.  Limitacion de la abduccicn pasi-
va: es ldgico pensar que si una articulacién
coxo-femoral estd luxada, misculos con
una determinada longitud pueden estar
sometidos a tensién o a distension. Este es
el caso de los abductores, que en situacio-
nes como en las displasias de cadera sufren
una contractura mantenida. Cuando la ab-
duccion de la cadera estd limitada, algo
sucede (20), aunque no todas las dificulta-
des de abduccién significan que la cadera
estd dislocada, pero la resistencia o limita-
ci6n en la maniobra puede ser el Gnico
signo de luxacion y esas son las que mis
facilmente se nos pueden escapar y equi-
vocar (1).

En muchos casos, en los primeros meses
de vida, se encuentra como nico hallazgo
patoldgico una limitacién de la abduccion.
Es frecuente que no se evaliie correctamen-
te, bien por indocilidad del paciente, bien
por falta de una mesa firme para ¢l exa-
men, sobre todo en nifios controlados a do-
micilio o bien por falta de una idea precisa
sobre el rango de movimiento de una arti-
culacién normal (19). En todos los casos
descartar dafio neuroldgico como factor
muscular en la limitacién del movimiento.
Normalmente, con el nifio estirado y las
caderas flexionadas en 90 grados, con las
extremidades posicionadas en flexi6n, la
maniobra de abducciéon puede llegar a si-
tuar la extremidad con una excutsién de
hasta 90 grados (signo del libro abierto).
Este fendmeno se observa perfectamente en
nifios hipotdnicos. Este signo es tan impor-
tante que cuando la abduccién de la cadera
es menor de 30 grados, debe examinarse
radiograficamente la pelvis.

Pyntuacion: 100 puntos.

12. Rotacién externa de la extremi-
dad inferior: Segin Salter y otros colabo-
radores, esta situacién debe hacer sospe-

char la posible existencia de una luxacién
congénita y tiene mis valor cuando es uni-
lateral.

Puntuacion: aisladamente 25 puntos.

CONCLUSION

Un interrogatorio adecuado y una ex-
ploracién correcta nos puede llevar a cono-
cer una setie de datos que nos orienten a
tomar una decisién racional sobre la indi-
cacién de practicar una radiografia de ca-
deras para detectar o excluir una luxacidn.

Algunos de ellos son de indicacién #4-
soluta (posicién fetal transversa, parto de
nalgas, artrogriposis... etc.) y otros —al
menos aisladamente— o tienern suficien-
te fuerza (asimetrfa de pliegues, rotacidén
externa de la extremidad inferior). Un ter-
cer grupo son de «udicada» simplemente,
bien cuando el dato o hallazgo es tnico
(Ortolani positivo) o bien porque la suma
de dos o mis datos alcanza la cifra que se
ha estipulado para la realizacion de un
film (por ejemplo: pie aducto més asime-
tria de pliegues o rotacién externa de la
extremidad inferior méds sexo mas factor
racial y geogrifico). Un cuarto grupo, va-
riable, oscila entre la duda y la indicacion,
tal como sucede con los factores familiares
y todo dependeria del grado de parentesco
asi como de la penetrancia del supuesto
gen anémalo. Por dltimo, existe un quin-
to grupo de indicacibn dudosa, bien por
hallazgo aislado (pie aducto) o bien por
sumacion de datos (por ejemplo: asimettia
de pliegues y sexo). En estos casos, ante la
duda, mis vale colocar al nifio un cojin o
pafial armado forzando la abduccién con-
tinuada hasta que se aclare la situacidn,
practicando una radiograffa de cadera con
técnica idénea y en el momento adecua-
do. Como dice Mackenzie, y especialmen-
te en estos casos dudosos, idealmente, to-
do nifio a la edad de 6 meses deberia ser
examinado por un experto.
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