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INTRODUCCION 

DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA LUXACION CONGENITA DE LA CA 

~. 

Desde Hipócrates (357-460 A.E.) se conocla los efeg 

tos de invalidez de la luxación congénita de cadera no tratada, -

pero solamente hasta la segunda mitad de este siglo se lograran prQ 

gresos en el tratamiento temprano, basado en un diagnóstico precoz 

de la luxación congénita de cadera. Roser (1879) apreció que el dia.!!. 

nóstico se podía hacer inmediatamente después del nacimiento. 

La exploración sistemática de cadera de todos los 

recien nacidos en las primeras horas o días de vidu nos lleva­

rá a una detección temprana en un alto o total porcentaje de ~ 

los casos problemas. El fenómeno del "chasquido" de la cadera­

es bien conocida y ha sido observado como signo de la luxación 

congénita de la cadera (Froelich 1911, Le Damany 1912. Ortola­

ni 1935, y otros) • La exploración rutinaria de todos los reci­

en nacidos tanto en la práctica institucional como en la privA 

da, deberá hacerse con gran acuciosidad, en beneficio de estos, 

mejorando así el pronóstico de los casos problema. 

EMBRIOLOGIA y ANATOMIA: 

En la cuarta a quinta semana de gestación se desarrQ 

lla una protuberancia en la cara antera lateral del embrión re-
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presentando las extremidades. El desarrollo de la futura arti­

culación es delimitado por una línea de densidad aumentada 17_ 

en forma de pl«tillo. El fondo de la cavidad articular se ini­

cia en los margenes periféricos y progreso hacia el interior.­

Puesto que la cabeza f8moral y el acetabulo se forman de un 

bloque simple de tejido, una 1 luxación es imposible en las 

etapas tempranas dE desarrollo. 

La irrigación sanguínea de la cabeza femoral es crí­

tica. La arteria femoral da origen a la arteria femoral profurr 

da y ésta a su vez a las arterias circunflejas lateral y media. 

Ambas son importantes para la circulación del femur proximal.­

La arteria circunfleja lateral pasa debajo del recto femoral -

dando ramas musculares, así como una rama mas importante que -

irriga el fémur proximal anterolatera14 . La arteria cincunfle­

ja media pasa entre iliopsoas y músculos aductores dando vuel­

ta a través de la cara posterior del iliopsoas alcanza el lado 

medio del fémur y pasa junto al cuello femoral. Hay dos méto ... -

dos de compromiso Vascular extrarticular: con una posición fOL 

zada del fémur proximal hay oclusión de los vasos a medida que 

el borde acetabular es presionado dentro del surco intertrocarr 

térico, y oclusión a medida que el vaso pasa entre los múscu-­

los. La ruta anatómica de los vasos grandes es importante por­

que la oclusión arterial, puede ocurrir con una u otra posi- -

ción ya sea en abducción y rotación interna o en posición de -

de l:ana 18 

Ogden17 ha reportado que el nacimiento la cabeza fe­

moral es irrigada por múltiples vasos pequeños provenientes de-
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las circunflejas lateral y media. Con el desarrollo este pa- -

tr6n cambia. la circunfleja lateral irriga la cabeza femoral ~ 

y la metifisis anteromedial al mismo tiempo la circunfleja me­

dia cambia de múltiples vasos pequeños a dos ramas llamadas -­

posteroinferior y posterosuperior las cuales irrigan la por- -

ci6n mayor de la cabeza femoral. A medida que el patrón AstA-­

cambiando se vuelve mas dependiente de pocos pero grandes va-­

sos, las cantidad de tejido irrigado aumenta y se vuelve más -

distante debido al desarrollo del cuello femoral, nl'lntoniendo­

así el riezgo de necrósis a vascular si el vaso esta colocado­

bajo presión o un leve estiramiento. 

Los cambios anatómicos anotados con luxación repre-­

sentan un espectro de anormalidades. La estabilidad se pierde­

cuando la cabeza femoral empieza a emigrar lateralmente, un im. 

portante auxiliar a la estabilidad es el vacío normalmente --­

creado por el ajuste compacto de la cabeza femoral en el acet~ 

bolo 24. El labrun también agrega estabilidad por aumento del­

fondo acetabular. Las anormalidades anatómicas que permiten la 

luxaci6n contribuyen también a la dificultad de recuperar est~ 

bilidad. Inicialmente un borde acetabular laxo pierde el vacio 

y la cabeza femoral puede ser facilmente provocada a luxarse -

sobre el borde acetabular posterior. En la próxima etapa 

el borde es además deformado y la cápsula y el ligamento de --
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Teres son alargados. La cabeza femoral comienza a perder su -­

forma esférica a media que se va luxando. El labrum puede in-­

vertirse y hay deformidades acetabulares secundarias, si la lld 

xación está presente en un periodo grande de desarrollo intrald 

terino los tejidos blandos se contracturanevitando la recoloc~ 

ción de la cabeza femoral. 



ETIOLOGIA 

Los factores que predisponen a la luxación son gené­

ticos, hormonales, mecánicos y ambientales. La influencia geni 

tica está demostrada por estudios de familias en las cuales -­

más de un nifio ha tenido una luxación de cadera. Una 1uxación­

en un segundo nifio ocurren aproximadamente 22 a 50 por 1000 na 

cidos vivos. 6 • Lo cual es un riego 10 veces menor que el riez-

90 usual para la luxación. Otras series notifican una frecuen­

cia familiar de 20 a 30 por 1008 • 

Laxitud de los ligamentos: 

Hay cada vez más pruebas de que la laxitud de la cág 

sula de la cadera y sus ligamentos acompafiantes es un factor -

importante en la patogenia de la luxación congénita de la cad~ 

ra. 

Smith y col., en un estudio experimental en perros -

jóvenes, notificó luxación de la cadera cuando se extirpaba la 

cápsula o el ligamento redondo durante el periodo de crecimie~ 

too El estiramiento mecánico controlado de la cápsula de la ca 

dera de los cachorros produjo luxación, displasia o ambas co-­

sas. El acetábulo superfici&l producido por medios quirúrgicos 

en perros poco después del nacimiento no produjo luxación de -

la cadera. La anteversión y retroversión producida de manera 

experimental en la fase posnatal en cachorros de perros no tu-
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vo efectos importantes en el acetábulo 26. 

Con bases clínicas, Howorth postuló una relación -­

causal entre la relajación capsular y la luxación congénita -

de la cadera9 • Andrén ha demostrado laxitud anormal de los li 

gamentos pélvicos en lactant"s nacidos con luxación congénita de 

la cadera, a juzgar por la separación de la sínfisis pública dos v.§. 

ces mayor que en los casos normales de control. 1 Se cree que el fe­

nómeno ha resultado de la acción de las hormonas sexuales en 

encargados de la relajación fisiológica prenatal de los liga­

mentos maternos como preparaci6n para el parto. Andrén y --­

Borglin demostraron un cambio en el patron hormonal de los r.§. 

cién nacidos con luxación congénita de la cadera, y estos au­

tores demostraron un aumento en la excreción urinaria de es-­

tronas y 17-betaestradiol durante los primeros tres días de 

vida, en comparaci6n con los niños normales2 . Sin embargo, 

Thieme y col. no apoyan esta teoría. pues estos autores no en 

contraron diferencias importantes en la excreción de estr6ge­

nos en 24 muestras de orina recolectadas de 16 pacientes con­

luxación congénita de la cadera y 19 controles durante los -­

primeros seis días de la vida. 27. Estos resultados no dieron 

apoyo a la hipotésis de que la luxación de la cadera es resul 

tado de un trastorno innato del metabolismo de cstrógenos en­

el recién nacido. 
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Factores mecánicos: 

Se ha notificado una frecuencia de 30 por 100 de pr~ 

sentaci6n pélvica en los lactantes nacidos con luxaci6n congé­

nita de la cadera 8 La frecuencia de presentación pélvica en­

la poblaci6n general es de 3 por 100 aproximadamente. 

Wilkinson produjo de manera experimental luxaci6n 

congénita de la cadera en conejas inmaduras mediante efecto 

combinado de laxitud articular hormonal y malposici6n pélvQca. 

Indujo la laxitud articular al inyectar estrona y progesterona 

La malposici6n persistente fue lograda mediante entablillado -

de las extremidades caudales en la posici6n pélvica. Cu,mdo a~ 

tuaron por separado ninguno de estos factores lux6 la cadera:­

por ejemplo, no ocurrió luxaci6n en la rotaci6n lateral de la­

malposición pélvica a falta de ligamentos articulares, así oc~ 

rri6 como resultado de laxitud hormonal con las extremidades -

caudales libres. Wilkinson describio además el desarrollo de 

retroversi6n y anterversi6n femoral en presencia de laxitud aL 

ticular, y otros cambios en los tejidos blandos semejantes a -

los observadores en la luxaci6n congénita de la cadera en el -

hombre 28 

Dos factores primordiales en el origen de la luxa- -

.ci6n congénita de la cadera parecen ser laxitud ligamentosa y­

mal posici6n pélvica, en las cuales las caderas estan flexio -
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nadas y la rodilla está extendida. La extensión de las caderas 

durante el parto pélvico y la tracción sobre las extremidades-

inferiores cuando el recién nacido es sostenido por los talo--

nes al nacer pueden ser factores importantes en la luxación --

de la cadera. Las observaciones de Barlow indicaron que la lu-

xación típica de la cadera tiene tendencia a curar por si sola 

de manera expontánea mediante reforzamiento de la cápsula laxa. 

y que el concepto de la preluxación es incorrecto 5 

Factores ambientales posnatales: 

En algunas áreas del mundo, como Africa Central Chi-

na e India, las caderas de los recien nacidos se conservan en-

flexión y abducción y la frecuencia de luxación congénita tip~ 

ca de la cadera es muy baja : por lo contrario, en áreas como --

norte de Italia y Alemania, sitios en los que es costumbre ll~ 

var a los lactantes en pcsición con las caderas extendidas y -

en aducción, la frecuencia es notable. Esta variedad de la fr~ 

cuencia parece indicar que el pequefio no está preparado desde-

el punto de vista del desarrollo para una transición súbita de~ 

de la posición uterina de flexión de la cadera a la de exten--
26 

sión. 

Salter, en un estudio experimental con cerdos recién 

nadios, demostró el desarrollo de displasia acetabular y cam--

bios en la dirección del acetábulo como resultado de conservar 

las caderas en extensión durante seis semanas 22. Después de __ 
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que se permiti6 a los lechones correr con libertad durante 10 

semanas la alteraci6n se corrigi6 por sl sola. Se desarrolla­

ron acetábulos normales cuando las caderas se conservaron en­

flexi6n y abducci6n: 



INCIDENCIA 

Esta es muy variable lo cual lo demuestra diversos 

trabajos publicados por diferentes autores: Palmen 27 (1961) -

en Suecia reporta 5-6 por 1000 nacidos vivos, Van Rosen 21 --­

(1962) reporta en Malm"o Suecia 1. 7 por IODO, Barlow S (1962) 

en Salford Inglaterra 1. 55 por 1000 Blair27en Edimburgo Inglaterra 

(1968) 11 por IODO, Mitchell 15 (1972) también en Edimburgo r~ 

porta 3 por lODO, Malagón Castro 14 (1977) en Bogotá Colombia-

2.5 por lODO, Noble
16 

(1978) en Newcastle Inglaterra 10.6 por-

1000. En cuanto a la prevalencia de sexo predomina el femenino 

en todas las series: MacEwen l2reporta 7rylo, Noble16 reporta --

una relación de 3.5 a 1; Smail 24 de 5 a 1 La cadera afe~ 

tada predominante es la izquierda con reportes de MacBwen 60%, 

Blair 27 76%, NoblJ646 .6%. La presentación de nalgas varia m]! 

cho también como se demuestra en las siguientes series: Mac-­

Ewen 12 2rylo Malagón Castro 14 20.2% Noble 16 10.7% Blair 27 _ 

9.5%. 

Ciertas áreas del mundo tienen una frecuencia endé-

mica muy alta de luxación congénita de cadera. En otras no -­

existe en realidad 26. Esta diferencia en frecuencia depende-

de factores ambientales genéticos, descritos en etiología. 



Diagn6stico 

La detecci6n temprana de la luxaci6n congénita de cA 

dera se hace en base a la exploraci6n clínica sistématica de -

todos los recien nacidos, la exploraci6n radio16gica en el R/N 

fue utilizada con buenos resultados por Von Rosen y Anndrén --

(1958) quienes describieron una técnica especial, la cual tam-

bién fue utilizada por Barlow (1962) resultando de poco valor. 

El fen6meno del chasquillo acetabular fue descrito -

por Froelick 7 (1911) y por Le Damany 11 en 1912 y posterirme~ 

te fue popularizado por Ortolani en 1936, siendo utilizado por 

este último en nifios de un afio de edad; Barlow no encontró sa-

tisfactorio este signo para la exploración de los recien naci-

dos y lo modifif6 en 1962. El signo de Ortolani19 lo describe-

el autor de la siguiente manera. Estando el paciente acostado-

sobre su' espalda y manteniendo las caderas y las rodillas fle-

xionadas en ángulo recto, teniendo las manos del examinador --

dispuestas sobre las rodillas de manera que el pulgar apoye s~ 

bre la cara interna del muslo y el índice sobre el trocánter -

mayor se llevan las caderas lentamente hacia la abducci6n com-

p1eta (fig. 1) Cuando se reduce la cabeza por la abducción po-

demos oir y palpar un chasquillo al deslizarse la cabeza femo-

ral a travéz del borde posterior del acetábulo y entrar a la -

cavidad. Al hacer en un segundo tiempo aducci6n de la cadera -
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la cabeza femoral se luxa de nuevo con un chasquido palpable.­

(Fig. 2), Debemos distinguir el chasquido de Ortolani del qu~­

produce una banda iléotibial tensa o los tendones glGteos del­

trocánter mayor, y del que se escucha en la rodilla por rotula 

subluxante o menisco externo discoidee 

El signo de Barlow 5 se realiza en dos partes 1) el­

nii'io es colocado sobre 8U espalda con las piernas apuntando ha 

cia el explorador las caderas son flexionadas en un angulo re~ 

to y las rodillas son completamente flexionadas. El dedo msdio 

de cada mano se coloca sobre el trocanter mayor (fig. 3) Y el pulgar 

de cada mano aplicado sobre la cara interna del muslo en posi­

ción opuesta a trocanter menor (fig. 4) las caderas Se llevan -

hacia una abducci6n y se ejerce presión sobre el trocanter ma­

yor hacia adelante y atras con el dedo medio, de cada mano. en 

turno mientras la otra mano sostiene firmemente el muslo y la­

pelvis opuestas. Si la cabeza femoral se desplaza hacia adentro 

del acetábulo la cadera estaba luxada. Si no hay movimientos -

de la cabeza femoral la cadera no esta luxada. La segunda par­

te consiste en aplicar presión hacia atras y afuera con el pu~ 

par de cada mano sobre el troncan ter menor en la cara interna­

del muslo. Si la cabeza femoral se desliza sobre el labio post~ 

rior del acetábulo (Fig.6) regresa inmediatamente al retirar la 

presión (Fig. 7) la cadera es inestable, esto quiere decir que 
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la cabeza no esta luxada pero que es luxable. 

Si hay duda en la estabilidad de una articulación pu~ 

de hacerse la prueba sujetando la pelvis con el pulgar sobre el 

pubis y el resto de los dedos apoyados sobre el sacro. (Fig. 5). 

Esta prueba es confiable y puede ser usada hasta la -

edad de los 6 meses, después de este tiempo el femur ya creci6-

lo suficiente que se dificulta alcanzar el trocante mayor con -­

la punta de los dedos medios. 
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Fig. 1 

Fig. 2 
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Fig. 3 

Fig. 4 



16 

Fig. 5 

Fig. 6 
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Fig. 7 

Fig. 1 Y 2: Signo de Orto1ani; existencia de un chasqui­

do palpable de entrada y salida conforme se reduce la cadera -­

por abducción y se luxa por aducción. Fig. 3, 4 Y 5 Prueba de -

Bar1ow; el lactante se encuentra sobre el dorso con las caderas 

flexionadas a 90 grados y las rodillas flexionadas al maximo. 3 

y 4 la posición del dedo medio de cada mano sobre el trocanter­

mayor y del pu1par en posición opuesta, sobre trocánter menor,­

en el lado interno de la parte superior del muslo. 5 ilustra el 

método alterno usado en casos dudosos. La pelvis se fija entre­

el pulgar sobre el pubis y los dedos por debajo del sacro mien­

tras se somete a prueba de cadera con la otra mano. Fig. 6, 
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ilustra como la presi6n ejercida por el pulgar sobre el trocan­

ter menor puede luxar la cabeza femoral a través del labio pos­

terior del aceta~ulo Fig. 7. al liberar la presi6n del pulgar -

la cabeza femoral se desliza hacia la cavidad acetabular. 

*Dibujos Realizados por el Doctor Manuel Gutierrez­

Barron Dibujos. 



DATOS RADIOLOGICOS 

Los estudios radiológicos aplicados para el diagno~ 

tico de la luxación de la cadera en el recíen nacido, son las 

tomas simples anteroposteriores de la pelvis con piernas jun-

tas y en extensión en la cual se observa el desplazamiento --

del femur hacia afuera y arriba del lado afectado. El despla-

zamiento hacia afuera puede medirse con la coordenada "y"20 -

(Ponseti) que es la distancia desde el centro de gravedad de-

la mitad del sacro hacia el centro del nucleo osificado de la 

cabeza femoral: o la punta interna que hace protrusión del 

cuello femoral osificado se puede utilizar como punto externo 

de referencia (Fig. 8). El desplazamiento hacia arriba se pu~ 

de medir mediante la comparación de la distancia entre el ex-

tremo proximal de diáfisis (punta diafisiaria) cuello del fe-

mur o centro del núcleo osificado de la epifisis capital y la linea' 

"Y" con el lado normal. (Fig. 9) • También en esta toma se -

mide el índice acetabular, para lo cual se trazan diversas 11 . 
neas 1.) La de Hilgenreiner o línea "Y", es una línea horizon. 

tal que se traza a través de la parte alta de las zonas cla--

ras en la profundidad de los acetabulos, que representan al -

cartílago Y o trirradiado. (fig. 9) .2)Línea de Perkins, que se 

traza desde el borde osificado más externo del t echo del ace-

tabulo, en sentido perpendi.cular, hacia abajo a través de la-





ji. 
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linea "y". El índice acetabular se mide por el ángulo formado-

entre la línea "Y". y por una línea que pasa a través de la -~ 

~ofundidad de la cavidad acetabular a nivel de la línea "y" has 

ta el borde osificado más externo del techo del acetábulo (Fig. 

10) • 

Según Kleinberg y Lieverman la, el ángulo acetabular 

es un índice útil para medir el desarrollo del techo óseo del-

acetábulo. El índice acetabular en recién nacidos normales prQ 

media 27.5 grados con límite superior de 30 grados. 

3 
Andrén y Von Rosen describieron una técnica espe--

cial en 1958 la cual Rosen consideró como segura. El rC"éien n,ª-

cido es colocado de espaldas con las caderas en abducción de -

45 grados y rotación interna con las rodillas en extensi6n. La 

radiografía incluye las diáfisis femorales. En la cadera nor--

mal, una línea longitudinal trazada a través del centro de la-

diáfisis femoral diseca la espina externa del acetábulo: FigT 

ll,en tanto que, en la cadera luxada, diseca la espina iliaca-

anterior y superior (Fig. 11). Esta técnica fue usada por Bar-' 

low (1962) ~mail(1968) y Mackenzie (1972) con pobres resulta--

dos. 

Fig. 8 Muestra la coordenada de Ponseti para evaluar 

la excentraci6n de la fisis femoral. Fig. 9. Huestra la distan. 

cia entre la fisis femoral y la línea de Hilgenreiner, lo que 
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evalua la elevación de la fisis femoral. Fig. 10. En esta fig~ 

ra se ejemplifica el índice acetabular, medido por el angula -

formado por la línea "Y" y una línea que pasa a través de la -

profundidad de la cavidad acetabular a nivel de la línea "Y" -

hasta el borde más externo del techo óseo del acetábulo. Fig.-

11. ilustra la posición descrita por Von Rosen (1958) en la -­

cual la línea longitudinal trazada a través de la diafisis fe­

moral diseca la espina externa del acetábulo. En la cadera a-­

normal esta linea diseca la espina iliaca anterior y superior. 



TRATAMIENTO 

El tratamiento temprano de la luxaci6n congénita de 

cadera se base en mantener la cabeza femoral dentro del acetª 

bulo, lograndose esto con colocar a los pacientes con las ca-

deras en flexi6n y abducci6n mediante un aparato ortopedico.-

Para este fin se han descrito varios aparatos, entre ellos el 
I 

de Van Rosen, Barlow. Frejka •. Scott y otros. Estos aparatos -

son manejados por las madres ya que facilmente se pueden qui-

tar y poner facilitando el cambio de pafial. Los casos proble-

mas deberán ser revisados periodicamente tanto clínica, como-

radiologicamente por el Ortopedista. Existe el riezgo 0' que-

al ser retirado el aparato la cabeza femoral se reluxe y se -

aplique éste sobre una cadera luxada, por lo que se insiste--

en que la madre deberá ser perfectamente entrenada en la 

aplicaci6n del aparato elegido por el médico tratante. 
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TRABAJO DE I~~ESTIGACION 

1 .- Objetivos 

1) Determinar la incidencia de Luxación Congénita de 

cadera en el C. !l. 20 de noviembre. 

2) Detectar tempranamente a los R/N con Luxación Con 

gen ita de Cadera. 

3) Corroborar la eficación de las maniobras clásicas 

de exploración de cadera, así como la de los da--

tos radiológicos en el Recién Nacido. 

2.- Material y Métodos: 

Se revisaron2000R/N normales sin malformaciones -

agregadas, en el períOdo comprendido entre Marzo y Agosto de • 

1981. 

A todos los R/N se les aplicaron l~s maniobras de OL 

tolani.y Barlow y a los casos problema se le tomaron Rx de pe~ 

vis AP para valorar elevación y excentración de la fisis fem2 

ral así como el indice acetabular. Se investigaron anteceden--

tes familiares así como edad materna número de gestación, edad 

gestacional, presentación del producto, peso al nacer, sexo, -

cadera afectada, índice acetabular, elevación y excentraci6n ~. 

de la fisis femoral. Así como Rx en posición de Van Rosen. 



RESULTADOS 

2000 Recien Nacidos revisados 

14 casos problema 

7 x 1000 R/N vivos 

TABLA 1 

Edad materna rango. 19 a 35 afios. 

Promedio: 28.3 afio s 

TABLA 11 

Número de gestación: 1 a V 

Promedio: 11 

TABLA 111 

'-~ ~ ~-. -... -, -": ,~-. -- - --
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EDAD GESTACIONAL: 40 A 43 SEMANAS 

PROMEDIO: 40.5 SEMANAS 

TABLA IV 

CEFALICOS 12 

PRESENTACION: 

SEXO: 

PELVICOS 1 (6.4%) 

TABLA V 

FEMENINOS 9 

MASCULINOS 6 
RELACION 1.8 a 1 

TABLA VI 

-_ .. _-~';'- ---'-.-~'~ -. _.,-~ .----,--
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PESO AL NACER: 2.650 Kg. A 4.600 Kg. 

PROMEDIO: 3.500 Kg. 

TABLA ViL 

IZQUIERDA 9 (64%) 

CADERA AFECTADA: 

DERECHA 5 

TABLA Vlli 

CADERA AFECTADA 22 a 40 

INDIaE ACETABULAR: 

CADERA SANA 25 a 40 

TABLA IX 
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Se encontr6 una incidencia de 7 x 1000, se investig~ 

ron antecedentes familiares con resultados negativos. la edad-

materna vario de 19 d 35 años con un prQnedio de 28.3 afias (t~ 

bla 11), el número de gestaci6n vari6 entre 1 y V con Un prom~ 

dio de 11. (tabla 111). IB edad gestacional se mantuvo en limi 

tes normales de 40 a 43 semanas, con un promedio de 40.5 sem.-

(tabla IV). 

En cuanto a la presentaci6n del producto predomina -

la cefalica sobre la pelvica con un, porcentaje de esta última 

de 6.4%; (Tabla V). El peso al nacer vari6 de 2,600 a 4.600 --

con un promedio de 3,500 (tabla VI). El sexo predominante como 

en otras series fue el femenino con una relaci6n de 1.8: En lo 

que respecta a la cadera afectada predomin6 la izquierda con -

un porcentaje de 64% coincidiendo con otros autores. El índice 

acetabular solo en un caso fue de 40 grados tanto del lado - -

afectado como del lado normal el resto fue normal. la eleva- -

ci6n y excentraci6n de la fisis femoral en todos los casos fUe 

normal. 



COMENTARIO 

El p~esente trabajo demostró la importancia de la e~ 

ploración sistemática de cadera de todos los recien nacidos en 

las primeras horas y días de vida, por lo que queremos que siL 

va de estimulo a todos aquellos medicas que exploran recién n~ 

cidos, para que perfeccionen su práctica de la exploración de­

cadera a través de las maniobras de Ortolani y Barlow, así mi~ 

mo entrenen debidamente a los medicas en formación, para que -

estos en su práctica cotidiana,tanto institucional como priva­

da;diagn6stiq uen precozmente la luxación congénita de cadera,­

realizando así una labor de medicina preventiva, al disminuir-

. el índice de invalidez en la infancia. También dará oportuni-­

dad.de canalizar el caso problema al Ortopedista para su trata 

miento temprano, con lo cual su pronostico sera 100% favorable. 



CONCLUSIONES 

1) Se~r6 establecer que las maniobras clásicas de 

exploraci6n de la cadera del recien nacido, Ortolani y Barlow 

son el únuco medio de Dx. precoz de la Luxaci6n Congénita de­

la Cadera. 

2) Los datos radio16gicos en el recién nacido no -­

son de ayuda diganostica ya que una Rx normal no descarta la­

posibilidad de Luxaci6n Congenita de Cadera. 

3) La revisi6n sistemática de todos los R/N nos da­

rá un alto o total porcentaje de detecci6n de 109 casos pro -

blema. 

4) Los antecedentes perinatales y heredofamiliares­

no influyen, por lo menos, en nuestra serie, en la presenta -

ai6n de Luxaci6n Congenita de Cadera. 



RESUMEN 

Se revisaron 2000 R/N en el periodo comprendido en­

tre Marzo y agosto de 1981, de los cuales 1039 fueron masculk 

nos y 961 femeninos, encontrando una incidencia de 7 x 1000 -

nacidos vivos, todos fueron revisados con las maniobras de OL 

tolani y Barlow así como estudios radiológicos a los casos 

problemas;se tomaron en cuenta los siguientes parametros tra­

tando de establecer alguna relación de éstos con los casos -­

problemas;edad materna, edad gestacional, presentación, modo­

de obtención, sexo, peso al nacer, cadera afectada, índice -­

acetabular así como la elevación y excentración de la cat'eza­

o la fisis femoral .. En el presente, trabajo predominaron al -

igual que otros reportes el sexo femenino así como la cadera­

izquierda, el índice acetabular solo en una cadera se encon-­

tró aumentado en 40 grados coincidiendo con ·la cadera nor --­

mal el resto se mantuvo en parámetros normales. la elevaci6n­

y excentración se encontraron normales en todos los casos prQ 

blema. 
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