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RESUEZEZN

03J3TIVO: Decterminar 1~ incidencia de Iuxacidn Congénita de Cadera
en el control =1l nilo sano.
DISENO: incuesta Prosvectiva Transversal.
LINRCO D2 REFZREINCIA: Textos de Ortopedia y traumatologfa, irticu——
loa de revistas en medicinz de Ortopedfa y traumatologia.

PACIENTES: Se incluyeron a 200 derechohabientes en un periodo de -
) tiempo del lo de marzo al 15 de diciembre con edades de Recién ~—-
nacidos a 6/12, no importando el mexo, los cuales fueron trzidos —
2 la CE de Hed.Fom. o Pediatrfa del HGZ/INF No 68 21 control del —-—
nifio sane, no se incluyeron a los no nertenccientes a la unidad,--
excluyéndose vacientes con enfermedades congénitag ocsociadas 2 ——
LCC y nacientes mayores de 6 meses.
INTERVIHNCIOIES: A todos se les 2signé un consultorio donde el —w——
responsable del estudio y el colaborador efectuaron maniocbrag ———-—
clinicas parz valorar LCC (Barlow, Ortolani, Galenzzi, Trendelem—~
burg ).l los dudosos se les indicd plzczs de Rx.
ISDICIOHES Y RISULTADOS: De los 200 pacientes estudizdos, en 16 se
encontr§ 2lteracidén de 1la caderajde acuerdo =21 gexo, 12 fueron —-——
femeninos y 4 masculinos; en 13 se encontrd LCC unilateral con ———
taza de 81l.25%, 11 del sexo femenino con taza 84.61%, 2 del sexo -~
masculino con taza 15.33%,11 con LGC Unilateral Izquierda con taza
18.189%,3 con LCC bilateral con taza 18.75% de los cuales 3 fueron
del sexo femenino %z2za 100%. En cuento 2 edxdes, 9 se encontraron
(C~2 meses) con tnza 56.25% dentro de et2pa gris con prondstico —
excclente n regular, 4 entre (2-3 meses) que entraron dentro de —
etana gris, prondstico regular taza 25, 3 entre (3-5 neses) tz2za
del 13.75% gque cntran en etapa negra prondstico regular:con ﬁiag—
néntico y tratamicnto entre los 3-6 meges.
CONCLUSIOWES: La incidenciz de LCC en 12 noblicién total del —w—-
HEZ/LF o 63 es del 3j%. Todos los nacientes con gignos clfnicos —
¥ rndiolégicos de LCC fueron envinados para valoracidén y momejo a -~

tercer nivel.
v



) I°q4.7T R O DU C C I ﬂ N . :
La 1uxac16n congénlta de la  cadera. es.un desnlaznniento de la
cabegarfemoral fuera del 2cetdbulo, puede ocurrir 2l nacer. 0 -

poco -tiempo. después.

Su-incidencia aumenta cn relacidén 21 mimero creciente de
nacimientos y de los diferentes factores predisponcntes, como
son-los antropologicos, hereditarios y ambientales, siendo -
1a frecuencin mayor en recidn n2cidos, con predoninio en el —-
sexo femenino con relicién del 8:1 en relacién coa el masculi-

no.

El pronéstico estf en rel=zcidén directa con el tiemno en ~
que se hace el diz2gndstico, siendo éste nejor cuindo se hace -
en edades zue van de recién nacidos a2 los 6 meses; canalizando
al paciente a2 tercer nivel para efectuar su protocolo de  ~————

nznejo onoriuno.

El diagnéctico es fécil cuandeo se conocen los deferentes
signos clinicos jue nos hacen sospechar de esta patologfa , —-
evitdndose los tratamientos guirdrgicos sobre la cadera que —-

1llevan 2 limitaciones funcionzles secundarias.



JUSTIFI.C.\.CION

Fl motivo de estz tesis es reconocer la incidencin de Iuxncidn ——
Congénita de Cadera en el control del nifio s2no; dado que cons————:
tituye un serio problema de salud en nuesiro pafls por las limita-
ciones funcionzles que se encuentran en los naclentes, en los ———
cuzles no se establece un diagnfstico y tratanmiento onortuno en -
edades que van de recién nacido a log 6 meses, Donde el prondsti-
co va de excelente a regular.

En nuestro pafs a pesar de los diferentes servicios médicos
y wsistenciales, solo el 40%‘10 los partos reciben =tencién —_—
adecuada y de édtos, menos del 1% les presta atencidén un médico -
neonctblogo capacitado en 1z deteccidn de éste y otros problemes
de indole congénito. La enfermedad pisa inadvertida en el 95% de
los casos y el desconocimiento de los diversos signos clfinicos de
1n enfermedod por parte del médico de vrimer contacto, hace nue -

no se descubra este problemz hasta el inicio de 1z de~mbulacidn.



ANTZCEDINTSES
En este estudio se define 21 recién nacido y 21 lzctante menor -.
como aquel paciente enire los 0-6 meses de cdad. -

Donde el diagnéstico de luxacidn congénitan de cadera de ~——-
acuerdo a la edad es de grzn imnortancin prondstica para la  =——
funcidn.

Z1 DiagmSstico ce efectuzrd desde o1 niciniento; si el ~-
resulindo de 1~ exnlor-ecidn susicre 1 posibilid=d de un diagné-
stico positivo, el exdmen deberf repetirse antes de la cuarta ——
semana de vida, para confirmacidn; si persiste 1z duda deberdn -
repetirse veriddiicimente los excmenes fisicos y radiogrificos —-
durante los primeros 6 meses de vida.

Entendemos por luxacidn congénita de cadera un desplazamien
to de 1a caBeza femorzal fuera del zacetdbuloe, pucde exigtir al —-
nacer u ocurrir poco tiempo desovuds.{ 1 )( 4 ) 5 X 7 X 8 ).

Su_frecuencia: Se ha observado un vredominio del sexo =———-
femenino de 8:1 en relacién con el sexo masculino. El proceso ——
se presenta en Torma unilateral en el 73¢6, con predominio en —--—
cadera izquierds en el 6755 y afeccidn bilateral en el 2%.(8)(2).

Etiologfa: A pesar del gron ninero de investignaciones ——
Teaxlizadas para demostrar la etiologfa de este nrdecimiento, ———
hasta 12 fecha no se hai logrado enconitrar un fractor o factores -~
en los cuales encajen 1t mayoria de los casog, por lo que se —-—
hablz de jue son Tactores antropoldgicos, hereditarios y ambien-
tales. (7 ) .

La teorfn antronoldzicz supone que la estacidn bineda —

coloca 2 1z cabeza femoral en decventaja con respecto 21 ncetf--
bulo, ya que €sta apoyz en la porcidn anterosuverior de.la ceja
cotiloiden, mientras que en la marcha cuadrupeda el avpoyo se ——-

realiza en 1l oorcidn posterosuperior, que es mis ~omplia.
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Algunos de los ~utores refieren la impnortanci~ de losz fictores -
hereditarios en la produceidn de LCC. Carter, sefiala que on el ~
8;% 1a luxacidn se trancmite ligada al eromosomz X, =denfs se ha
encontrado en gemelos monocigdticos, que si uno padece la enfer~
medad, existe el 40% dec probabilidades de que el otro la ———
padezca tanbidn.

Wynne Davis hn enfatizado 1a pregencia de unt condicidn ——-
denoninada "Displasia acetabulzr primarin” en la cuzl se encue——
ntra alterado el desarrolle noraal del -acetdbulo y que se ————
transmite gendticamente siguiendo un factor multifactorial; -—-—-
gefinla también 1la importancia de la laxitud ligamentaria fami --
liar en la génesis de 1la luxacidn.

Ios factores ambientzles vueden afeciar el desarrollo de —~-

12 cadera en la vida intrauterina o durante los primeros meses -
de vida extrauterina; es inportante la cantidad ée liquido -—~—o
ampidtico, yu 1ue se supone que 1z cantidad esersa que se ————e
encuentra en lrs primigestas aumenta la presidn sobre 1la pelvis
¥y los miembros, lo cual podria luxar las caderas. Se ha sefinlado
, tanbién la laxitnd ligomentzyiv producida por la aceidn de las
hormonas sexuzles de la madre. Pinzlmente el parto pélvico ejer—
ce presiones cobre las caderas flexionadas lo que supucstamente
predispone a la luxacidn.

Entre los factores ambientnles que actian durante log ~——we—
orimeros meses de 1ln vida, se ho sefinlado 1o prictica de los ——-
obstetras de colgar a los recién nacidos con las caderas en  ———
extensidn y con lasg rodillasg juntas. Como se 2preciz, 10g =————-
factores ~mbicntales extrauterinos, probzblenente actuan medin-—
nte estiramiento de la cfdpsula, ligwmentos y misculos periarticu

lares.
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Eg nuy iamortinte tener en cuenta el cuidro pnrondstico de —————

( Levine ).

Et~p2 Oro: Pronéstico excelente: Diagndstico y tratamiento antes
de 1: segundn semnna.

Etapo Gris:Pronéstico regular: Diagnécstico y tratamiento entre -
1la segunda y décima seman=.

Etapa Negra: Prondstico reguler: Diagnéstico y tratamiento entre
los tres y seis meses.

Btapa Roja: Prondstico malo: Dizgndstico y tratamiento despuéds —
de los seis meses. ( 3 ) ( 3 )

Para descubrir una cadera inesteble o luxoble se utilizan log ——

siguientes métodos o signos de diagnéstico.
Haniobrn de Barlow:El infante es puesto de espaldes con 1oy ——

caderas en flexidn de 900, las rodillzs totzlmente flexionndas,—
ge coloca el dedo médio de c2da mano szobre los irocdnteres ——
mayores y los pulgares sobre los trocinteres menores; se colocan
las caderas en =bduccidn media y se cjerce presidn gentil sobre

las caderas con los pulgares, tratando de luxnr la cabeza femo—
ral a btravés de la- ceja posterior del ncetfbulo =21 liberar la —-—
presidn, la cabeza femo.t:e,l se desplaza nuevaznente hacin el —————
acetfbulo. ( 5 X 7 X 8 )

ilaniobra de Ortolani: Con el recién nacido en decibito dors2l se

colocan los dedos medios de lz2s manos sobre los trocdnteres ———
nayores y los pulgzres sobre los trocdnteres menores. Se flexio—
nan las rodillas y lz2s caderas 300 y se llevan las caderas o 1z

abduceidn ndxima. Al reducirse la cadera luxada en abcuccidn se

produce un chasquido palpzble, y en ocrsiones aulible, 25f nismo
al colocarse nuevanente 1i cadera en aduccién se producirf.un —
nuevo chasjuido atribuible 2 la salida de la enbeza femoral a2 ~—
través de 1la ceja posterior ncetdbular. ( 8 ) 7 M 5)( 4 )



FIGURA 3
SIGNO DE ORTOLANI

FIGURA 2
LIMITACION DE LA ABDUCCION
L.

= Cadera izquierda luxada.

= El niicico de la eadera femoral no se encuentra en e’
cuadrante infercinterno,

= Angulo a-c mayor de 28°,

= Aumento dc Ia distancia diifisis-isquién.

= Arco de Shenton roto.

Maniobra de Galeazzi: Es el descenso de una rodilla al colocar -

al nifio en decdbito dorsal con las cauderas y rodillas fleoxdena~——
das y juntas, es Util ea coso de enfermedad unilateral. ( 7 )
Maniobra de Trendelemburg: En condiciones normales, 21 apoyarse
sobre un pie, el glhitec medio del mismo lado eleva la pelvis del
lado opueato y equilibra el tronco sobre 1o cadern que carge el
peso, si el zlfteo medio estf dibilitzdo y el pzciente se sos —
tiene sobre cl miembro pélvico afectado, el lado ovuesto de la -
cadera desciende (prueba positiva). ( 7 ) 3 )

Maniobra Pistdén: o Embolo: Movilidad en telescopio cuando la ————

extremidad es impulsada en forma de pistén, con la cadera en ——
aduccidn, cefzlocaudzlmente. Tambidn se estabiliza la pelvis y -
se toma el miembro por el tercio distal del muslo.( 7 X( 8 )



FIGURA 3
DESIGUALDAD DE LONGITUD DE LOS MUSLOS;
SIGNOS DE GALEAZZI O DE ALLIS

la marcha se ha descrito como marcha de pato,
4nade o de marincro. La prucba de Trendelen-
burges positiva: al colocar al pequefio sobre un
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Duchene: Significa debilidad del gluteo medio durante la marcha -

conforme se deombula y se carga peso sobre la extremidad afectada,
el gliteo medio débil no puede estabilizar la pelvis sobre lao ———
extremidad sue sovorta el veso, en cada fnse de imoulso de 1o e
marcha el paciente hace comvensncidn mediante flexidn del tronco —
hacia el lado contrario con lo gque recupera el centro de gravedad.
(73BX 6)¥ 5)4)

Diagndctico Radionldgico

Los hollazgos radiogrificos en la cadera del recién nacido son —-
contraversizles, ya que las estructuras 6seas observadas en lag ——
radiografi{as presentan sélo los centros de osificacién, y no pue——
den reflejar adecuadamente la configuracidn y el tamafio real del —
marco cartilaginoso de la cadera. Los trazos radiogrificos jue ~-—-
pucdan realizarse en 1z pelvis del recidn nacido incluyen el ———m
Indice acetdbular, las relaciones de metdfisis femorzl proximal —-—
con respecto 2 la lineca vertical de Perkins y las lineas "H" y »D¢
de Hilgenreinere.

Primeramente se traza la linea "Y" o de Hilgenrciner, Horizon
tal, a través del centro de los cartilagos triradiados. El indice
acetdbular es el 4ngulo formado entre una tangenciacl 2 2o bhordes
del mcetd{bulo éseo, auntue se encucntren vorinados renortes de ————
normz2lidad, para el nific menor de 300 es un valor adecuado.

Linea de Perkins: Se traza desde el borde externo del acetdbulo --

6seo, nerpendicularmente 7 la linea de Hilgenreiner, dividiendo -
28 2 la eadera en cuztro cuadrantes; normalmente de la cabesp ~-=—
femoral se localizz en cundrantes inferointernc.lna distancia “H" -
de Hilgenreiner es 1la distanciz entre la metdfisis del femfr -——=
proximal y la linea de Hilgenreiner, aunque 2lgunos 2utores =————-
refieren que debe medir un centimetro, &sto es variable, ‘por 1o -~
que es s6lo narcadamente disminuido con respecto 2l lado opuesto.,

L distzncia "D" de Hilgenreiner se mids desde la linea "H" -



hoasta el fondo del zcetfbulo, al iguzl yue la distrncia "H", s6lo

es Util en caso de luxacidn unilateral.

In Linea de Shentén se traza siguiendo el borde inferior del

cuello femoral y el borde sunerior del azujero obiturador.

Hormz1mente 1la linea es continua o tiene unz variacidn h-sta
de cuatro milimetros. En caso de luxacidén esia linea se encuentra
rota.

Estudios Radiogrificos

~ Pelvis en Heutro.
- Pelvis en zbduccién (Rana sentnda o batracfo). (1 )( 2 X5)6)
(7)(3) : : :
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DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE LA
LUXACION CONGENITA DE CADERA

Gttt Cots s

a) Lines de Hilgenreiner,

b) Linea de Perkins o de Ombredamne.

€) Linea tangente al techo cotiloideo.

d) Distancia cxistente entrc diafisis femoral ¢ isquibn.
Sh) Arco de Shenton normal.

Los ospectos rnqurohcm son:

Caderad ita. Codero lzquiarda, nermal. Los detolles se
ilustran en los "gufol Que siguen,

N
f

A. Unea da Hilgenroiner, que w log mnllop- n(naaadon. u. umc  que va desde .l tumnpu
los d

€. «l ongule
Iumﬂdopodmdm lineos o-n-vlluu Al mlmm!n‘-‘:)‘. nm]:no d- lavida = 205, D. 0. Linea de de
tines que borde e mwbu ¥ que oum con lo
frrimas Jox cooteontes de I of niclea de la cabeza lemoral se

oncvenite o ol cwodronte dillol v m.dlul.

3.Linea M, . !m.yué-l
olnet). tn bmdn ire dlamlevye y
MMhh.ﬂlMy'"AMtMmmhh-xhnw
Q\nukﬂ me of wnls of bovde externo del Itieco con of Serde
Momods corvicovbturodor, se ferme
ﬂhﬁh““h‘ﬂmﬂtwkmmdw-wﬂﬂdﬁw
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RVALY)
g

Von Rosan 1

Von roesen 1, Seirara uno linea de Hilgenrainer y 18 1raza otra linea paralela o la anterlor y que pase
por el bords superior del publs. La didtisis temarcl debe quedor por debajo de Bsio segunda linea.

v
&l@

Von lonul 4. Can les cndoml »n obducclén méxima, normalments el eje famaro! corta el techo

ot o1 a{a sogitol un ngulo de 450 o nivel de LA. Cuando
Py luxclon o Subluxacion. of eie 1amora! a2 fongents @ 16 cala collolded 6 posG pOF fu-m, 'I éngulo
formado can el eje saglial disminuye a 40° o menos y lo interseccian a3 pof ancima de LI,

Ambas signes son dificiles de descubrir corr te, por o ticade en
ralocién con las estructuras cartlicginosas en el racién nucldo.
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OBJEZTPTIVOS

l.~Conocer 1la Incidencia de Iuxacidn Congénitr de Cadern nue llega
a Primer Hivel de ~tencidn médicz ( Control del nifio sano ) sin

ser diagndsticzdo.

2.~Efectuny el Diagndstico y Trataniento oporiuno en edades de —--
recién necido 2 los seis meses, donde la funeidn es nds ——

recuperable.

3.-Conocer con detalles los deferentes signos clinicos nue el —-~—
médico de prizer conizcto puedz utilizar parz el dizgnéstico --

de este problem=.
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NATERIAL Y HMETODOS

Se estudizron o 200 pacientes derechoh~bicntes en un periodeo de ——
tiempo del lo de marzo -~1 15 de diciembre, con edades de recién -~
nacido a los seis meses de edad, no imporitzndo e} scxo, los cuales
fueron traidos nor sus padres o familiares = consulta externz de -
nedicina f2miliar o consulta extern: de peditria del HGZ/iF Ho 68
> parz déar cuonliniento al prosrama control del nifio sano, no se -
incluyeron recién nneidos o lactantes menores jue no fueran ascri-
tos a 12 unidad; excluyéndose = pacientes con enfernedades congé--
nitzs 250cizdas 2 luxacidn congénita de cadera y pacientes moyores

de seis meses con com»licaciones ée LCC.

A todos ellos se les 1zignd un nismo consultorio donde el -
responzable del eatudio o el colaborandor efecturron maniobras ——--
clfnieas esnccffiens nara volorar LCC, Tos sirmos ~ue se usnron --

fuerén { Barlow, Ortolani, G2leazzi, Trendelemburs).

Ios vacientes que resultzron dudosos se leos indicd placag —-—-

radiogréficas de cndera en neutro y en abduceidn {batracio ).

Todos los nacientes con signos clinicos » radioldzicos de LCC

fueron enviados para valoracidn y manejo a Tercer [livel.

Lo incidencia fué calculada por lo siguiente formula.

Incidencia Ho de cnsos nuevos x 100, 10€0, 100C0, =16 X 100 = 8
Poblacidn 200




RESULTADOS

De los 200 pacientes estudiados, en 16 se encontré nlter=cidn de -
la cadera con una incidencia del 8.

Globalmente en cu=znto al sexo, 12 fuecron femenino y 4 magsculi
no. En 13 de ellos se eancontrd LCC unilateral con una taza del ———
31.25%, de los cuzles 11 fueron del sexo femenino con taza 34.61%
¥ 2 del sexo masculino con taza 15.38%; 11 con LCC unilaternl —-——~
izquierda con taza del 84.61%, Siendo de estos 9 pacientes del ———
sexo femenino con taza del 81.81%, 2 pacientes del sexo mzsculino
con taza del 18.18%, 3 pacientes con LCC bil~teral con taoza del —-
18.75:% de los cuales 3 pacientes fueron del gexo femenino con tnzaA
del 100%.

En _cuznto =2 edades: 9 pzicientes entre ( 0-2 nmeses ) con taza

56.255 que entraron dentro de etapa gris con prondstico excelente
para los detectados hasta la 20 semana y prondstico regular para -~

los detectados entre 2-12 semanas.

4 pacientes entre { 2-3 meses )} que entraron dentro de la —-
mism~ etapa, prondstico regular con taza 25%.

3 pacientes entre ( 3-5 meses ) con taza del 18.75% que  ——
entraron dentro de etava negra, prondstico resulzr, con diagnfs ——

tico y tratamiento entre los ( 3 - 6 meses ).
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szcinm(cm D3 LUYACIOH CONGENITA DE CADERA EN EL CONTROL DEL
HIfO 3aH0
HGZ/LF lo 68 IlSS ( de m2rzo = dicicmbre 1989 )

SIGIIOS CLINICOS Esrmqm
PACIHNTE EDAD . SEXO C.iDERA |BARTO7 ORIOLANL _GALEAZZI _TRENDE RX
1 2/12 ¥EM___I72 X X
2 2/12 FEM _I2) X X
3 3/12 PFEU _I2) X
4 NAC. TFBii 172 £ X . X
5 1/12 FEM _ EHIL X X
6 1/12 FEN 123 X X X
7 2/12 FEM BIL , X
8 HiC. 1AS  I2) X ps X
9 2/12 FEN _ DER % X X
10 1/12 FEi__ I2) X
11 2.5/12 FEM  1Z) X X
12 3/12 FEM  DER X X
13 2/12 WAS _ I2Z) £ £ X
14 3.5/12 FEii _ BIL b4 ps
15 4/12 FEM 123 X X
16 4/12 PFERX I X X

FUENTE: ESTUDIO DE 200 CAS0S PO3ITIVOS 16 CAS0S
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DISCUCION YT AWALISTIS

En nuesiro estudio encontramos efectivomente una frecuencia ————
mayor de presentacidn de Luxacidén Congénita de Cadera en el sexo -
femenino del 3:1 en relacidn con el sexo m=asculino, resultando ser
més frecuente la presentacidn en nuestro estudio aque en 1z litera—
tura que habl: del 4-8:1l. E1 vproceso se encontré en forma unilate—~
ral en el 31.25;’«’: con reportes mfs 21tos que en 1la literatura _—
Nacional del iospital de Ortopedf~ lMagdnlenz de 1og S-lin=zs (HOMS)
en la que reportzn 73%, con predominio en cndera izjuierda de ———
84 .61 contra el revorte del HOLS del 67% y en forma bilateral de -
18.75% contra el 2% jque se hzbla en 1la literatura del HOMS.
Creemos que los datos encontrados en nuestro estudio son mds
altos en comparacidn con las cifras encontradas en la literatura -
nacional y nundial debido a que nuestra poblacidn es menor y ————-—
nosotros lo hicimos en forma intencionada. Pero al no tratarse de
un estudio intencionado como el nuestro, buscando la patologla -~
creemos que esta cifra descenderfz noinblemente en nuestro Hospi -
tal Generzl de Zona con lledicina Pamiliar o 68, ya oue en 1la CE -
de Hedicinn Pamilizr no se busgcan los signos clinicos que nos hace
n sospachar ds LCC 5y los wédicos que lo efectuan son muy pocos; EL
motivo creemos que es3 el desconocimiento de los signos sugestivos
de ICC o que no se dizgnosiica lo que no se tiene en mente.
Nosotros utilizamos los signos clinicos de Barlow y Ortolani
por 1la facilidad de su interpret-=cidn, en 1la minoria de los pacie-
ntes se ¥iilizo Galeazzi por ser mds dificil su interoretacidn, —-
dejando el signo de Trendelemburg prrz el Ortopedista, estos dos -

Ytimos tienen nfs valor en prcicntes mayores.
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CONCLUSIONES

La incidencia de Iuxacién Congénita de Cader'- en-la pobla.c:.dn =
Total del HGZ/MF No 68 es del 8%.

Para efectuar el Diagnbstico y tratamiento oportunc se recomienda
a log Hédicos Fgmiliares, Efectuar nianiobras clfnicas de Barlow v
” Ortoluni, ya que no ofrece ninguna dificultad y se puede interpre-
tar facilmente en el consultorio en busca de ILCC en todoes log ——-
nifios en edades desde recién nacidos hasta los seis meses de edad

que z2cudan =l programa control del nifio sano.
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