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INTRODUCCION

La incidencia de luxacifn congénita de cadera es muy va-
riable en las diferentes poblaciones nérdicas y blancas mixtas de ~--
Europa, en los EEUU est&n afectados de 1 a 2 X 1,000 recien nacidos;
la luxacién congénita de cadera no existe en numerosas regiones de -
Africa, India, China y Brasil, en ciertos paises europeos como Alema
nia, Checoslovaquia, Hungria e Italia es muy frecuente. En todos los
palses la luxacibn congénita de cadera es m&s frecuente en las nifias,
en comparacifn con los nifios en una proporcién de 5:1 y 10 veces mis
frecuente en los partos poddlicos (3), pero en estos casos la propor
cibn nifias-nifios se reduce a 2:1. La luxacifn congénita de cadera se
observa md&s a menudo en gemelos en los productos el primero y en los

que han nacido en los meses de verano. (8)

El relajamiento verinatal y prenatal de la cipsula arti-
cular de la cadera parece ser la lesién fundamental. Las distensiones
bruscas de la c4psula como las manipulaciones obstétricas durante el
parto, sobre todo en la presentacifn de nalgas o la suspensién del --
recien nacido por los pies, puede iniciar dislocacién (3), también el
limitar la abduccibn en ropas apretadas o vendajes de las piernas en,
aduccién, como sucede en los lapones y en algunos indios Americanos.-

(8,17)

La elevada frecuencia de luxacién congénita de cadera en-
nifias, es sugerente de algGn factor hormonal (2,8,9) asf mismo la ma-
yor incidencia en los recien nacidos durante’los meses de invierno,
hacen pensar a Salter que el recubrimiento de los muslos del recien--

nacido con ropas y mantas durante el tiempo de frfo puede ser un fac-



tor causal (8). Thine y colaboradores determinaron el contenido de es
tr6geno urinario en 16 pacientes con luxacibén congénita de cadera y-
en 19 testigos similares durante los primeros 6 dias de vida sin en
contrar diferencias significativas. Sus resultados no apovan la suge
rencia de Andren que la luxacifn congénita de la cadera se acompafia-
de un trastorno del metabolismo estrogénico en el feto y en el re =--
cién nacido (17). Hierton y James llegaron a la conclusién de que -~
una sola exploracién clinica y radiol6gica no es suficiente en algu-
nos casos en especial, y es necesario proceder a repetidas exglora——

ciones durante las primeras semanas de la vida, (13)

Entre 6, 000 recién nacidos vivos explorados por Smile-
encontré 25 casos de luxacién congénita de la cadera, de los cuales-
23 fueron tratados con férula de Rossen, present&ndose 22 de ellos -

resultados excelentes,

A pesar de que la enfermedad se conoce desde hace mucho
tiempo, los principios modernos en cuanto a su diagn6stico temprano
y al tratamiento se deben a los reportes de Damany, en 1912, quien-
deﬁcribié uno de los signos clisicos de la luxacién de cadera en el
recién nacido. Algin tiempo después, Putti, en 1927, y Ortolani en-
1937, en Italia, aplicaron con &xito estos principios en el diagnés
tico, hasta hacerse mundialmente conocidos. Afios mis tarde, en 1953
Palmer, Rossen (1956) y Barlow (1966) .entre otros , introdujeron la-

practica de examinar en forma rutinaria a todos los recién nacidos.

El unico signo seqguro para el diagﬁéstico clinico de --

luxaci6n congénita de la cadera es la prueba de Ortolani, gue mues-



tra el deslizamiento de la cabeza femoral en el acetébulo cuando el
fémur es colocado primero es abduccién y luego en aduccién (Prueba-
de provocacién de Ortolani). ILa experiencia de Andren y Von Rossen-
en Malmo Suecia en un grupo de m&s 15,000 recién nacidos vivos, in-
dica que la luxacién congénita de la cadera no es diagnosticada con
una frecuencia alta en el recién nacido por la prueba de Ortolani--
(16)

El diagn8stico radiogréfico en el recién nacido, se efec
tua solo cuando se demuestra la luxacién efectiva de la cabeza femo-

ral mediante el Método de Heilgenreiner. (6)

Segfn Finlay y colaboradores (9), asf como Barlow (4) --
la articulacién de la cadera es inestable durante el periodo neona--
tay de 4 a 11 de cada 1,000 recién nacidos vivos presentaban signos
de luxacién y del 8 al 20% de &stos mismos pacientes siqnos de ines-
tabilidad, no obstante, tanto en los EEUU, como en Furopa occidental
la frecuencia de luxacibén congénita de la cadera compléta, tras el -

periodo neonatal es de solo 1 X 1 000 recién nacidos vivos. (8)

Est8 claro, que del 75% al 95% de los recién nacidos con
signo clfnico de luxacién congénita de cadera e inestabilidad, vuel-
ven a la normalidad con tratamiento conservador en las primeras sema

nas de vida. (14)

La luxacibn congénita de la cadera, es una anomalia que-
estf presente al nacer, en la que la cabeza femoral puede encontrar-
se fuera del acet&bulo, representa una etapa aislada demasiado arti-

ficial, en el periodo de una larga historia que se inicia en la vida



fetal, Es el resultado de una etapa final de factores como lo son :
el génetico, ambiental, mecénico y hormonal. La enfermedad congéni-
ta de la cadera muestra diversos grados, en cada uno de ellos, se =~
advieiten variaciones notables, ya que dan lugar a alteraciones se-
cundarios, en todas las estructuras vecinas de la articulacién coxo

femoral., Estas alteraciones se dividen en :
1.- INTRAARTICULARES :

a) Acetdbulo insuficiente y verticalidad de poca profun
didad y aplanadc (Displasia acetabular)

b) Pulvinar abundante

c¢) Alargamiento e hipertrofia del ligamento redondo.

d) Alargamiento de la cipsula articular

e) Deformidad de la cabeza femoral
La luxacién congénita de la cadera se clasifica en :

a) Habitual

b) Teratogénica
La luxacién habitual se subdivide en 3 grados :

Grado I o Preluxable.- Es una inestabilidad primaria
que corresponde al grado m&s leve de enfermedad, la cabeéa fe -
moral se encuentra dentro del acet8bulo el cual es displésico-~-

no se puede luxar, aln utilizando maniobras dirigidas.

Grado II o luxable.- Corresponde al desplazamiento par
cial en este caso la cabeza se encuentra cabalgando sobre el =
borde dgl acet8bulo, son caderas inestables, pueden salir y a-.

través de una maniobra especifica.



Grado III o luxada.- Corresponde al desplazamiento com-

pleto, la cabeza se encuentra fuera del acetfbulo.

Teratogénica.~ También llamada embrionaria es la que -
se puede encontrar con toda la signologfa de una cadera luxada des
pués del nacimiento, por haberse originado dentro del dtero. Puede
coexistir con otras malformaciones del sistema musculoesquelético-

o de los organos del cuerpo.

La luxacién congénita de la cadera es una anomalfa de
la articulacién que se encuentra presente al nacimiento en la cual
la cabeza del fémur y el acetfbulo se encuentran alterados parcial
mente o en forma total, caracterizindose por ser un proceso evolu-
tivo. Se encuentra mediante los signos de Ortolani y Barlow, se de

be buscar en los primeros dfas de la vida.

El objetivo del presente estudio es determinar un méto
do radiolbgico que trate de confirmar los signos clfnicos de la ~-

luxacién congénita de la cadera.



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron un total de 700 recién nacidos que ingresa
ron al servicio de Neonatologfa en los Hospitales de la Ginecoobstg’
tricia No. 2, Hospital Infantil Moctezuma y Hospital Legaria, duran
te los meses de abril a octubre de 1984. A su ingreso se les reali-
26 historia clinica completa, se les clasificé por sexos. Se reali-
26 una revisién estricta de pelvis 8sea poniendo especial énfasis--
en los signos de Ortolani y Barlow los cuales fueron explorados de

la siguiente manera:

a) Ortolani.~ Se colocan en abduccién y en flexifn a 90
grados los dos muslés simétricamente, Asf realiza un gesto de re-
duccibn acompafiado de un resélte palvable y visible, se puede oir
(clic). Se vuelven a la posicién normal, miembros inferiores exten
didos, se acompafia de un resalte inverso que traduce la recidiva

de la luxacién.

b) Barlow.- Se coloca al nifio sobre su espalda, con las
piernas dirigidas hacia el examinador, las caderas se flexionan --
por completo; el dedo medio de cada mano se coloca sobre el tro --
c8nter mayor y el pulgar de cada mano, se aplica al lado interno -~
del muslo opuesto en la posicibén del trocédnter menor, se llevan =--
los ﬁuslos'a una abduccién media y se ejerce una presibn hacia ade
lante por detrds del troc&nter mayor, mediante el dedo medic de ca
da mano a la vez, mientras que la otra mano sostiene firmemente el
fémur y la pélvis. Si la cabeza femoral resbala hacia adelante del

acet8bulo, la cadera ha sido dislocada.



Se tom8 radiografia en anteroposterior de la pelvis en-
posicién neutra (sin abduccibn o aduccibn, no rotacibn externa, no

interna). Para poder apreciar las dos caderas.

M8todo de Heilgenreiner para medir los &ngulos acetabu-
bulares ' el crado de luxacidn femoral antes de la aparicion del -
centro femoral de osificacién. Diagrama A, se traza una lfnea ho--
rizontal entre los cartflagos en "Y", llamada Y-Y o de Heilgenre--
iner. Se traza una lfnea oblicua paralela al techo acetabular has~
ta su interseccién con la lfnea Y-Y: el &4ngulo entre estas lfneas-
es el &ngulo acetabular. Se trazan lfneas verticales (h) desde la-
1linea Y-Y hasta el centro del borde superior de cada diifisis femo
ral; se mide asf la dislocacibn cefflica. La distancia (d) entre-
la interseccifén de la lfnea del techo y h mide la dislocacién late
ral del fémur. En este diagrama, el &ngulo acetabular derecho estd
aumentado a 40 grados y el fémur derecho se halla dislocado en di-
reccién cafflica y lateral. Diagrama B, medidas de la cadera segfin
Martin. Tienen el mismo fundamento que en A, Las lfneas V-~V son =--
son verticales verticales trazadas desde.los extremos laterales--
de los techos acetabulares y atravesando la lfnea Y-Y. Las lfneas~

de Perkins, miden la posicifén lateral del fémur.




DIAGRAMA "A"
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Se estudiaron un total de 700 recién nacidos los cuales
fueron clasificados de acuerdo a sexo: 450 pertenecieron al sexo -
femenino y 250 al sefio masculino ( ver grdfica I.) De estos pacien
tes fueron integrados a investigacibn 20 que tuvieron datos clfni-
cos sugestivos de luxaci8n congénita de cadera, 16 nifios y 4 nifias;
el promedio de edad gestacional de estos pacientes fue de 38.5 .--
(rango 32 semanas~40 semanas) la desviacién standar S de 2.09; la-
edad del estudio promedio fue de 9 dfas (rango 1 dfa-30 dfas); de-~
estos nifios 15 tuvieron peso adecuado para su edad gestacional, 4-

fueron hipotréficos y uno hipertréfico.

El promedio de edad materna fue de 25.6 afios (rango de-
16 a 42 afos), S de 6.99; 5 pacientes fueron productos de primfpa-
ras, 5 de secundfparas y 10 de multfparas; el peso promedio de na-
cimiento fue de 2. 900 g ( rango 1 750~4 100 g), S .642 g y la -~

talla promedio fue de 48.5 cm ( rango de 41 a 54 cm),S 3.62.

A los 20 pacientes con signos clinicos positivos de luxa
cién congénita de cadera, se les tomé Rx de pélvis 6sea con técni-
ca de Heilgeinreiner, midiéndose el angulo de los acetdbulos con---
la técnica ya descrita previamente; apreciamos que el promedio de-
los &ngulos fue de 35.2 (rango de 31 a 39 grados), S 2.04 grados---
14 pacientes tuvieron datos clfnicos de luxacién derecha, 5 izquier

da'y uno bilateral (ver gr&fica 2).

Los pacientes fueron clasificados de acuerdo al tamafio -
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con los valores de los &ngulos acetabulares en relacibn a los sexos
lo que es semejante a estudios de Caffey y los valores de los dngu-~

los en las diferentes edades pediatricas,

Se encontré que la edad materna es inversamente propor-
cional al numero de gestaciones, sin relaciones en cuanto a edad -
gestacional se referia y mediciones correlacionadas con los 4ngulos

acetabulares.

La probabilidad de recurrencia en consanguineos varfa-
segfin el sexo del probado y del consanguineo varfan desde el 5% ~-
para los hermanos de una mujer afectada hasta el 20% de las herma~
nas del vardn afectado; sin embargo en nuestro estudiono se sefiala

antecedente de familiares con luxacién congénita de la cadera.

En nuestro estudio analizaremos 14 casos de luxacién --
congénita de la cadera, predominando en la derecha, datos que son-

acordes a las estadfsticas reportadas.

Los estudios radiol6gicos de cadera luxada muestran des
viacién hacia arriba y afuera de la cabeza femoral, el &ngulo ace-
tabular excede, por lo general a 30 grados, mientras normalmente -
presenta una apertura inferior, desafortunadamente los limites no-
son estrictos, en nuestro estudio los &ngulos mostraron valores --

superiores a los 30 grados ya comentados.

Da buenos resultados el tratamiento sencillo en propor-
cibn inversa a la edad del nifio en que se instituye, si se efectua

el diagnbstico precoz, puéde evitarse la luxacién de numerosas ca-



12

deras con displasia mediante alg@n aparato sencillo capaz de mante-

ner la pierna afectada en abduccifn y en flexi6én lateral.

El prop8sito del estudio es hacer &nfasis sobre el diag~
n8stico precoz para mejorar el pronfstico y evitar la rehabilita -~

cibn y ciruglfas correctivas posteriores.
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GRAFICA  1,-
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GRAFICA 2,=
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CUADRO 1

CLASIFICACION DE PACIFNTES DI' ACUFPNO AL PESO

OUF PRESFNTARON LUXACION COMGFNMITA DF CADERA

P E S O Mo. PACIFNTFS
1 500 1 999 1
2 000 2 499 4
2 500 2 999 4
3 000 3 499 7
3 500 3 999 3
4 000 4 500 1
TOTAL 20

CUADRO 2.- MEDIDPR DE ANAULOS ACETABULARES

PACIENTES CON LUXACION CONGENITA DF CADERA

ANGULOS (O)* MASCULINO FEMFNINO
31 - 32 2 1
33 - 34 1 1
35 - 36 6 4
37 - 38 3 1
k1) - 40
13 7

TOTAT,

16
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DISCUSION

El estudio mostr8 predominio del sexo masculino en la -
presentacién de luxacién congénita de cadera, en contraste con las series
analizadas previamente, en los que Sefialan la presentaci6n de 4:1 de-
mujeres a hombres, y de estos 1/3 son afectados en forma bilateral,
sin embargo hay que considerar que el estudio se realizf, en unida
des de concentracién muy significativa donde se obtuvo el mayor --
nfimero de pacientes, sin embargo otras series de estudio no epide-
miol6gicos suponen también mayor n@mero de casos en el sexo femeni
no gue en el masculino, con un alto porcentaje para el problema bi

lateral, y del lado izquierdo.

Las series de estudios anteriores al presente muestran-
la influencia de los antecedentes obst&tricos, se observs unicamen
te un parto dist6cico pélvico, en el cual se correlaciona con los-
estudios de Barlow, la luxacién fue bilateral. El 2.8% de los pa--
cientes, se encontrd con luxacibn congénita de la cadera los cual=-
va en sacuerdo de las estadisticas previas como lo refiere Finley-
en 1967 con 5 X 1,000 recién nacidos, Severin reporta 1950, en Sue-
cia 0.9%, Von Rossen, en Malmo, Suecia, 1.7%, en Nueva York el mis
mo porcentaje para Barlow, en Manchester, Inglaterra (1966) y Ma-
ckenzie en Aberden, en Estados Unidos. Otros estudios a nivel de -
éste pals reportan 2.2 X 1 000 en Suecia (Starting y Von Rossen,

1952, y.en 1963 respectivamente). (11)

El peso y la talla se correlacionaron siendo significa-
tivos, con valores de correlacién de .79, lo que es semejante a es

tudios de nifios con otras variables, no se encontr6 correlacién --
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del tamafio acetabular correlacionindolo con los sexos de los pacien
tes, apreciindose que no existe predominio en ningfin sexo (ver gr§~
fica 3). Se correlacion8 también el &ngulo acetabular con el peso,-
siendb este de 0.02, el &ngulo-talla 00;1 el 4ngulo-edad materna --
0.19, el &ngulo y el nfmero de gesta, el cual es de 0,02 y &ngulo y

semanas de gestacién de 0.021,




CONCLUSIONES

La luxaci6n congénita de cadera se observ8 en los recien
nacidos, los que se exploraron intencionadamente en la articulacién- -
coxofemoral, con las maniobras de Ortolani y Barlow, las cuales son--
especificas y muy altamente sensibles. En nuestro grupo estudiado de-
los recien nacidos tenfa el diaonéstico clinico de luxacién congénita

de la cadera, el cual en el 100% de los casos fue corroborado.

Se presenté una mayor incidencia en nifios y en estos --
predominaba la luxacién congénita de la cadera derecha. La sospecha-
clinica de cadera luxada; al nacimiento de la cabeza femoral, no es-
diffcil, sin embargo una cadera preluxada se debe explorar periodica

mente antes de que inicie la deambulacién.

Tiene excelentes resultados el tratamiento cuando se de
tecta a tiempo en proporcién inversa a la edad del nifio, en que -~
aquél se instituye. Si se detecta mediante las maniobras ya sefiala--
das‘y corroboradas con los estudios de roentgenogramas se mostrard
la cadera luxada desviacién hacia arriba y afuera de la cabeza femo
ral y el &ngulo acetabular medir& m4s de 30 grados, aunque hay va -

riantes de mediciones con menor tamafio.

En todo caso corresponde al Pediatra y médico general:
la deteccifn temprana, para evitar mayores complicaciones v manejo -

proloncado, instalado las medidas terapéuticas correspondientes el -

pron8stico es favorable.
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