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La oblicuidad pélvica congénita es una patologia frecuente en el lactante y poco conocida por los pe-
diatras.

Se presentan cuatro casos de oblicuidad pélvica simple en lactantes mujeres. Se describen los hallazgos
clinicos y radiolégicos en el momento del diagndstico, la actitud terapéutica y la evolucién de cada uno
de ellos.

Los pediatras de Atencion Primaria debemos estar atentos a los antecedentes, signos acompanantes y
al diagnostico de esta entidad, asi como tener formacion en la exploracion de la cadera para detectar
clinicamente una inestabilidad, preferentemente en la cadera aducta (opuesta a la contracturada). Es
importante la interrelacion entre Pediatria, Radiologfa Infantil, Traumatologia Infantil y Rehabilitacion.

Congenital pelvic obliquity or congenital hip’s abduction contracture:
a little known entity

)
E Congenital pelvic obliquity is frequent, although pediatricians are not used to diagnose it.
Key words: +2  We report four female infants with simple pelvic obliquity. We describe clinical and radiologic findings,
e Congenital pelyic -g: their treatment and outcome.
o ggllqwty Primary care pediatricians must be alert looking for pelvic obliquity in infants. We need to improve our
Hip’s abduction abilities in hip exploration, to detect instability in the adduct hip (in the opposite of the contractured
_ contracture hip). Is very important to work together: pediatricians, radiologist, orthopedist and rehabilitation phy-
* Hip pathology e,
* Infants
INTRODUCCION pesar de ello, se encuentran pocas publicaciones
que aborden el tema y sigue siendo una patologia
La oblicuidad pélvica congénita (OPC) o contractu- P9 conocida entre los pediatras.
ra en abduccién de la cadera (CAB) es una patolo- Su diagndstico es fundamentalmente clinico. Las
gia frecuente en el lactante. Esta entidad fue des-  pruebas de imagen (ecografia y radiografia) pue-

crita por primera vez hace mas de medio siglo. A den ser de utilidad. El tratamiento, cuando esta
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indicado, debe ser precoz. La evolucién en la mayo-
ria de los casos es favorable.

Se presentan cuatro lactantes con OPCy se realiza
una revision sobre este tema.

CASOS CLINICOS

Casol

Lactante mujer de cuatro meses de edad, la tercera
hija, que en la revision de salud presenta asimetria
de pliegues gluteos (Fig. 1). Antecedentes familia-
res: el padre presenta una posible luxacion congé-
nita de cadera bilateral. Antecedentes personales:
gestacion, partoy periodo neonatal sin incidencias.

Exploracion fisica: extremidad inferior en actitud
espontanea de ligera abduccion y flexion, asime-
tria de pliegues gluteos. Ambas caderas son esta-
bles (Ortolani y Barlow negativos). Falsa dismetria
de extremidades inferiores (EE. I1.) (en decubito pro-
no, piernas extendidas y unidas en la linea media,
con apariencia de mas larga la izquierda). Signo de
Galeazzi negativo. No llega a la linea media la ab-
duccion pasiva de la extremidad inferior izquierda.

Radiografia de cadera (Fig. 2): asimetria y menor
grado de osificacion del nucleo de la cabeza femo-
ral derecha. Ambos acetdbulos estan bien forma-
dos con angulos acetabulares normales; llama sin
embargo la atencion la oblicuidad de la pelvis, un
hallazgo compatible con bascula pélvica.

Figura 1. Paciente a los cuatro meses: asimetria de
pliegues gluteos
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Figura 2. Radiografia de pelvis: contractura en
abduccion de la cadera izquierda. Inclinacién hacia
abajo en la cadera izquierda. Asimetria de los nticleos
epifisarios femorales

Diagnostico: OPC izquierda simple. Tratamiento: re-
habilitacion con ejercicios de estiramiento pasivo de
la extremidad contracturada. Evolucion: a los dos
anos la asimetria de pliegues ha desaparecido (Fig. 3).

Caso 2

Lactante mujer, primogénita, de un mes de vida,
que en la revisién de salud presenta en la explora-
cion de caderas una ligera asimetria de los pliegues
gluteos, siendo el resto de la exploracion normal.
Antecedentes familiares sin interés. Antecedentes
personales: gestacion sin incidencias, parto con es-
patulas, periodo neonatal normal con ictericia fisio-
logica.

Exploracion fisica: persiste dicha asimetria de plie-
gues, de caracter leve, hasta los cinco meses. En

Figura 3. Paciente a los dos afios: ha desaparecido la
asimetria
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ese momento se acentua y se observa una ligera
abduccion espontanea de la extremidad inferior
izquierda y aparente dismetria de la EE. II. (parece
mas larga la extremidad inferior izquierda). Galeazzi
negativo.

Radiografia de caderas: no se observan signos de
displasia acetabular ni de luxacion. Se observa asi-
metria de ambas caderas, sin poder precisar si po-
sicional o real, debiendo valorar clinicamente si
existe una OPC. Diagndstico: OPC izquierda sim-
ple. Tratamiento: rehabilitacion para realizar ejer-
cicios de estiramiento. Evolucion: a los siete meses
de vida en la radiologia de control no se observan
hallazgos de significado patologico.

Caso 3

Lactante mujer, primogénita, que a los seis meses
de vida presenta asimetria de los pliegues gluteos
con resto de exploracion normal. Antecedentes fa-
miliares: sin interés. Antecedentes personales:
gestacion y parto sin incidencias. En el periodo
neonatal present6 un chasquido de cadera izquier-
day se solicité ecografia de caderas a los dos me-
ses de vida, sin hallazgos patolégicos.

Exploracion: a los seis meses de vida presenta asi-
metria de pliegues. A los nueve meses de vida se
observa tendencia a la abduccion de la extremidad
inferior derecha, aparente dismetria de las EE. Il (la
derecha parece mas larga). Galeazzi negativo. Res-
to de la exploracion normal.

Radiografia de caderas: no se observan hallazgos
de significado patoldgico, sin signos de displasia
acetabular ni de luxacion. Diagnostico: OPC dere-
cha simple. Tratamiento: no precisa, Unicamente
vigilar la evolucion. Evolucion: en el momento ac-
tual la evolucién esta pendiente de valorar.

Caso 4

Lactante mujer, primogénita, que al mes de vida
presenta una leve asimetria de pliegues gluteos,
siendo el resto de la exploracion normal. Antece-
dentes familiares: padre con posible displasia de
cadera. Antecedentes personales: gestacion sin
incidencias. Parto por cesarea por presentacion

podalica, motivo por el que se solicité ecografia de
caderas, que fue normal.

Exploracion fisica: a los cuatro meses de vida, se
observa una asimetria de pliegues gluteos; el resto
de la exploracion es normal. A los seis meses de
vida persiste la asimetria con aparente dismetria
leve de las EE. Il. (la extremidad derecha parece
mas larga). Galeazzi negativo. Actitud en abduc-
cion de la extremidad derecha.

Radiografia de caderas: no se observan hallazgos
de significado patolégico, no evidenciando signos de
displasia acetabular. Diagnoéstico: OPC derecha
simple. Tratamiento: vigilar evolucion. Se deriva a
Traumatologia por la preocupacion paterna dados
los antecedentes. Evolucion: en el momento actual
la evolucion esta pendiente de valorar.

DISCUSION

La contractura en abduccion de la cadera, también
denominada oblicuidad pélvica congénita (OPC)
fue descrita por primera vez por Weissman, quien
en el afio 1954* describi6 51 lactantes de entre
una semana y diez meses de vida con displasia
congénita unilateral de cadera y contractura en ab-
duccion de la cadera opuesta. Dichos lactantes ha-
bian sido remitidos por uno o mas de los siguien-
tes motivos: asimetria de los pliegues de los
muslos, tendencia a mover menos una extremidad
inferior de manera espontanea o debido al acorta-
miento de una extremidad inferior con limitacion
de la abduccion pasiva de la cadera del lado acor-
tado. Sugiere, ademas, una explicacion para la pa-
togénesis de la displasia unilateral®.

A pesar del tiempo transcurrido desde entonces y
de ser una patologia mas frecuente que la displa-
sia evolutiva de cadera, sigue siendo poco conocida
y divulgada®®. Se calcula que su frecuencia se en-
cuentra entre un 1% y un 7,3% segun diversos es-
tudios®®.

Un 23% de las displasias unilaterales de cadera se
asocian a una contractura en abduccién del lado
contralateral, es decir, se deben a una OPC*”8. Un
10-22,5% de los casos de OPC se acompafan de
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inestabilidad de la cadera en aduccion, por tanto,
presentaran luxacion, subluxacion odisplasiadela
cadera adducta®®.

La OPC se produce por una contractura unilateral
de los musculos abductores, gliteos (principal-
mente el gliteo mediano) y el tensor de la fascia
lata, que conduce en el lado contracturado a un
descenso de la pelvis y una abduccion, flexion
y descenso de la extremidad inferior homolateral
(Fig. 2), que se resolvera espontaneamente o con
tratamiento aproximadamente entre los 12 y 18
meses. En el lado contralateral habra un ascenso
de la hemipelvis y una elevacion y aduccion de la
extremidad inferior correspondiente, siendo esta
Ultima la cadera con riesgo de luxacién-subluxa-
cion o displasia®®7910.

El origen, para la mayoria de los autores, seria in-
trauterino. Esta teoria se basa en la posicion mas
habitual del feto intradtero, con la cadera izquier-
da en contacto con el raquis de la madre y la dere-
cha sobre la pared anterior del Utero. Esto justifica-
ria que la cadera derecha se afectase con mas
frecuencia. También se argumenta la mayor apari-
cion de este cuadro en los casos en que se encuen-
tra limitado el espacio fetal: oligoamnios, nalgas,
hipertension arterial materna, retardo del creci-
miento intrauterino, siendo todos ellos factores de
riesgo de OpCL2>6:9.11-14

Sin embargo, otros autores defienden el origen
posnatal®* Se basan en que el diagndstico se hace
frecuentemente a partir de los 2-3 meses de edad
en lactantes que duermen en la misma posicion, a
veces acompanado de plagiocefalia, y con menor
frecuencia en los que duermen en decubito prono.

Al revisar la bibliografia disponible se observa
que es mas frecuente en mujeres (78%) y en pri-
mogénitos (89%), asi como en la cadera derecha
(73%)1-5,7,10—12.

La maxima frecuencia en su reconocimiento se al-
canza entre los tres y los seis meses de vida, aun-
que es posible detectarlo desde el periodo neona-
tal®46712 Encontraremos un recién nacido o
lactante que, en la inspeccidn, generalmente en la
revisién de salud, presenta de modo espontaneo
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una extremidad inferior en posiciéon abducta y li-
geramente flexionada**? (Fig. 4), mientras que la
otra podria estar en posicion aductay es la que de-
bemos vigilar por el riesgo que entrafa. Se observa
que es mas movil la primerat*7113 A sy vez, se
observa una asimetria de pliegues (Fig. 1) que
se considera un signo de alarma de OPC, pero que
también puede darse sin patologia* 71912,

La asimetria de los pliegues gluteos y la dismetria

relativa de las EE. 1. explorados en decubito prono

y con fijacion de las EE. II. en extension deben hacer

sospechar una CAB de la cadera del miembro mas

largo.

En estos casos se aconseja realizar una exploracion

completa:

El primer paso seria la inspeccion. Ademas de lo

descrito en el parrafo anterior, debemos valorar:

® En actitud espontanea: extremidad inferior
contracturada en abduccion, pelvis horizontal y
perpendicular al raquis que esté recto* 71113

(Fig. 4).

Figura 4. Exploracion fisica: actitud espontanea
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® Manteniendo las EE. Il. unidas a la linea media
se observa: pelvis oblicua (hacia abajo el lado
contracturado), se hace més aparente la asime-
tria de pliegues gluteos, raquis incurvado con
convexidad hacia lado contracturado, surco in-
tergluteo angulado respecto al eje del raquis,
aparente dismetria de las EE. II. (mas “larga” la
del lado de la contractura)* 72 (Fig. 5) y Ga-
leazzi negativo.

El segundo paso seria:

e El estudio de la abduccion de las caderas: se
buscara una limitacion o una asimetria en la
abduccion, en especial después de algunas se-
manas de vida. Nos indicara un elevado riesgo
de inestabilidad con una maniobra simple. En
el caso que nos ocupa, encontraremos una asi-
metria con abduccion pasiva limitada del lado

contralateral al contracturado®24610-12.13

® |a maniobra de exploracion de la contractura
en abduccién de la cadera (Fig. 6): con el lactan-
te en decubito prono y sobre una superficie

Figura 5. Exploracion fisica: EE. II. de un lactante con
OPC derecha unidas en la linea media

dura (camilla), con una mano se mantiene la
rodilla en flexion de 90° y con la otra se sujeta
la pelvis contra la camilla, evitando que se
flexione o desplace (muy importante) y se lleva
el muslo a la maxima abduccién y luego a la
aduccion maxima; asi podemos apreciar el an-
gulo de abduccion y si este es asimétricoy si el
lado de la contractura no llega o sobrepasa la
linea media®®1013,

En tercer lugar debemos descartar inestabilidad,
entendida como la existencia clinica de movilidad
anormal entre la cadera y el fémur®. Ante la sospe-
cha de OPC por la clinica referida, es muy impor-
tante descartar inestabilidad pélvica, sobre todo
en el lado contralateral de la contractura (en la ca-
dera aducta). Para ello debemos realizar adecuada-
mente las siguientes maniobras:

e Test de Ortolani o resalte: inconstante en caso
de inestabilidad, depende de que la cavidad co-
tiloidea esté mas o menos desgastada, y puede
haber falsos negativos en caso de hipertonia-
retraccion de los adductores?#&1213 Es positi-
vo solo en un 20% de las inestabilidades®.

e Test de Barlow o piston: se considera que es
mas fiable que el anterior? #1213,

Con cualquiera de las maniobras descritas, se pre-
cisa relajacion muscular, paciencia y repetir cuan-
tas veces sea preciso®*3.

Esta entidad se asocia a otras anomalias postura-
les. La presencia de cualquiera constituye un factor
de riesgo de OPC: plagiocefalia, torticolis, escolio-
sis, deformidades pies, oreja murcié¢lago, moldea-
do toracico anterior, sindrome del nino moldeado,
displasia de cadera contralateral*®9101215,

Debemos interrogar sobre la colocacion o la postu-
ra del bebé al dormiry la posicion de la cuna, por la
tendencia a dormir sobre el lado de la contractura
lo que puede mantener o crear asimetrias pelvia-

nas*1°.

El diagnostico es clinico complementado con eco-
grafia y/o radiologia®®"%*2 Las pruebas de ima-
gen de las que disponemos son:

* Ecografiaentre 0y 3 meses®*69131416 permite
un examen dinamico®*3. No se recomienda
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Figura 6. Maniobra de exploracion de la co
media).

actura de cadera (la aduccién debe llegar o s

realizar una ecografia sistematicamente a to-
dos los recién nacidos, debido a que encontra-
remos displasias acetabulares que se corres-
ponderan con una pseudodisplasia en un
77,5% de los casos, displasia primaria en el
4,2%, que se considera una variante de la nor-
malidad, o una displasia secundaria en un
18,3% de los casos, que serian las Unicas pato-
l6gicas?®3. Esta indicada en caso de existir fac-
tores de riesgo (incluida OPC), si la situacion
clinica es dudosa o si encontramos inestabili-
dad®?. Es mas relevante la medida del angulo B
que el o’. En caso de que la ecografia no sea
determinante, deberemos repetirla o solicitar
radiografia a partir de los 3,5-4 meses®%*3,

e Radiografia de pelvis: proyeccién anteroposte-

rior en posicion neutra a partir de los 3,5-4 me-
ses Va|Orar1,3,4,7,9,11713,16,17,

— Indice acetabular (mayor en la cadera dis-
plasica).
— Desplazamiento lateral y hacia arriba del

extremo proximal del fémur (cadera displa-
sica).
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— Tamano del nucleo de osificacion de la cabe-
za femoral (menor en la cadera displasica).

— Linea de Shenton (alterada en la cadera dis-
plasica).

— Descartar deformidades congénitas en la
columna lumbosacra (hemivértebras, esco-
liosis).

Valorar la rotacion de la cadera comparando la an-
chura de las alas iliacas, la proyeccion de la extre-
midad inferior del sacro sobre la linea de los carti-
lagos en Y, el eje medio del sacro se prolonga al
medio de la sinfisis pubianay la formay las dimen-
siones de los agujeros del obturador®%1317,

Los fallos técnicos por la falta de perpendiculari-
dad de los rayos debidos a la oblicuidad pélvica son
muy numerosos (el 96,5% de los casos), porque
modifican el angulo acetabular y el centraje de la
cadera**’, pudiendo sumar los efectos de varios de
ellos, por lo que los estudios de imagen deben in-
terpretarse con cautela y en relacién con la clinica.

Segun Seringe et al.? se puede clasificar la OPC de
dos formas:
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e Formassimples (77,5%): aquellas en las que no
se observan anomalias clinicas ni radiologicas
en la cadera en aduccion.

e Formas con anomalias en la cadera aducta
(22,5%): presentan inestabilidad (displasia, su-
bluxacion, luxacién).

La distincion entre las dos formas puede ser dificil
tanto de forma clinica como radiolégica, puesen la
radiografia se observan muchos errores en la OPC.

Es importante buscar sistematicamente una OPC
entre recién nacidos y lactantes por ser un signo de
cadera deriesgoy permite llamarla atencion sobre
la cadera en aduccién para buscar una inestabili-
dad clinica o radiolégica que conduzca a una acti-
tud terapéutica adecuada®™*®.

El tratamiento sera diferente en funcion de la for-
ma clinica que se presente:

e Formas simples: solo es necesario vigilancia.
Debemos tener en cuenta que es frecuente en-
frentarnos a errores tanto en la exploracion
como en las pruebas de imagen®*?°. Algunos
autores recomiendan ejercicios de estiramien-
to pasivos del lado contracturado y del contra-
lateral sitiene contractura en aduccién®>01112,
taly como se describe en http://rehabilitacion-
infantil.blogspot.com.es/2012/03/oblicuidad-
pelvica-congenita-opc.html.

e Formas con inestabilidad: el 10-22,5% precisan
tratamiento con derivacion a Traumatologia In-
fantil*4,

En caso de OPC con duda diagnostica de displasia
cotiloidea o subluxacién minima sin problema de
centraje, esta indicado seguimiento estrecho por

Traumatologia®*?.

La evolucion es favorable en la mayoria de los ca-
sos. En la cadera en abduccion, la contractura re-
gresa espontaneamente en torno a los 6-18 meses
de vida®*”°. En la cadera aducta, en los casos con

un diagnéstico y tratamiento precoz (cuando sea
preciso), la evolucién es excelente®* En caso de no
recibir tratamiento en los casos en los que se pre-
cisa puede conllevar una displasia, subluxacién o
luxacion de la cadera contralateral¥*°,

CONCLUSIONES

La oblicuidad pélvica congénita (OPC) es mas fre-
cuente que conocida. Es un signo de alarma de
riesgo de displasia evolutiva de la cadera contrala-
teral a la contracturada.

Los pediatras de Atencion Primaria debemos estar
atentos a los antecedentes familiares y personales,
los signos acompanantes al diagnostico de una
OPC, asi como estar formados en la exploracion de
la cadera para detectar clinicamente una inestabi-
lidad preferentemente en la cadera aducta (opues-
ta a la contracturada).

En caso de confirmacion clinica de OPC o de una
inestabilidad de cadera con las maniobras perti-
nentes, bien ejecutadas y repetidas, se solicitaran
las pruebas de imagen correspondientes segun la
edad del paciente.

Si nos encontramos ante una inestabilidad clinica
o pruebas de imagen alteradas, se recomienda la
derivacion a Traumatologia infantil. Es importante
la interrelacion entre Pediatria, Radiologia Infantil,
Traumatologia Infantil y Rehabilitacion.
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ABREVIATURAS

CAB: contractura en abduccién de la cadera ® EE. Il.: extremi-
dades inferiores ® OPC: oblicuidad pélvica congénita.
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