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LUXACION CONGENITA DE CADETRA.

?'Coh este trabajo,mediante una revisién bibliografica actua-
iizéda,se propone una actuacidn protocolizada en Atencibén -
Primaria sobre la Luxacién Congénita de la cadera,haciendo
énfasis en el diagnostico precoz de la cadera luxable y el

tratamiento temprano.

La importancia de la luxacidn congénita de la cadera ha si-
do persistente,porque el problema se inicia en la infancia
y cuando esta establecida su solucién seri mas compleja cu-
anto mayor es la edad.Teniendo ademas multiples variantes -
en las distintas etapas,que requieren preparacidén médica y
recursos para resolverlas y,no asi los esfuerzos realiza-—
dos,en los casos tratados tardiamente hay con mucha frecu—
encia secuelas invalidantes en la edad juvenil,adulta y a-

tn en la vejez.

En nuestro medio y en los demas paises en situacién similar
ha surgido la esperanza de una solucidn integral,basado en-
la atencién temprana,con medidas de prevensién y con el di-
agnostico y tratamiento realizados en la etapa del recien--~
nacido para lo cual se requieren conocimientos y organizaci
_—6n.Es‘por lo tanto imperioso insistir,en que para su soluci
-én se requiere ia preparacién del médico familiar y su coo-
peracién con el ortopedista,as{ como la del gineco-obstetra
el pediatra y los familiares principalmente.Difundiendo asi

la importancia del diagnostico y tratamiento de esta enfer-

medad.



DEFINICION Y CONCEPTO.

Es una malformacién congénita en la que existe perdida par-
cial o total del acetabulo con la cabeza femoral.

La perdida en distintos grados,de las relacibénes anatdmicas

normales entre los componentes articulares,acaecidos duran-

te las etapas embrionaria,fetal,durante el parto,en el reci

-en nacf{do o posteriormente y cuya persistencia produce rup-

" tura mecdnica del equilibrio de la balanza de Pauwels,que -
si no es adecuadamente tratada puede dejar limitacidén de 1la
capacidad funcional de la cadera,con claudicacidédn de impor-
tancia variable y dolor articular en edades mayores,asi co-
me deformacién de la columna y la pelvis.

Lé historia antigua de este padecimiento se puede resumi;'f‘}.v
de las publicacidnes de Putti,Ombredanne,Bado y de Sﬁéiﬁdﬂe

ler,de donde se tomaron estos datos.

La luxacién congénita de cadera es un padecimientO»cdﬁdéido*j"

desde tiempo muy remoto.Hipdcrates({460 afios A. C) tuvofcon

cimiento de que podia producirse en el utero y describlo sus»7'

caracteristicas clinicas. » - ‘
Por mucho tiempo,esta afeccidn se consiaé:é'ihc;rablé}Vérdin
en 1700 establecid la diferencia entre ié cohéénita y la ad-
quirfda y fué hasta el siglo XVIII,en que se pudo conocer la
patologia del padecimiento,gracias al trabajo de Paletta en-
1778,quien fué el primero en reportar los hallazgos de autop
-sia de la luxacidn congenita bilateral de la cadera en un ni
-fio de 11 dias de nacido,con 1o que establecid,que las cade--

ras con deformidades observadas eran prenatales.



ETIOLOGIA.

‘La etiologia de este padecimiento ha sido afanosamente in-
vestigada,pero hasta la fecha no se ha logrado tener una -
respuesta completa y definitiva.Se has desechado algunas -
causas como la inflamatoria,la paralitica,etc.,otras se si
guen mencionando como las teorfas:Ontogénica,antropolégica
antropometrica,traumatica,muscular,etc.Ademas se sefialan -
otros multiples factores,que van desde los filogénico-an -
tropologicos y hereditarios,hasta los ambientales intra y-
extrauterinos.

1.- Factores ontogénicos (antropologicos): La adopcidn de-

la posicién erecta forma parte de la teoria antropologica

(Le Damany),y supone que la estacién bipeda,coloca a la ca

—beza femoral en una situacidén de desventaja dentro del ace
-tabulo,porque pasa a apoyarse en la posicidén supero-anteri
-or de la ceja osea,en lugar de la parte posterosuperior,--

,que es mas ancha y donde se cargaria el peso.

2.-Factores hereditarios: Los autores consideran que esta-

enfermedad es congénita con frecuencia significativa de ti

-po familiar(Carter) dice gue el 8% se encuentra ligada al-
sexo del cormosoma X heredandose de padre a hija.
3.-Factores ambientales Intrauterinos:

a) La presidnexcesiva dentro del fitero,invocada desde(Du~-
puytren) y que se supone debida a la escasez de 1iquid6
amnibético en las primiparas,lo que'al modificar la posi

-cidén del producto,aumenta la presién éobre los miembros

determinando una actitud anormal luxable.
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b)bLa gestacién prolongada pafece tener impoftahcia estadis-

tica como factor etioldégico.Puede deberse al aumento de la -

presién por un producto grande.

c) Anteversién y retroversién del cuello femoral y del aceta
-bulo: (Badgley) supone que la exageracién de la anteversidén-
prenatal del femur por fallas extrinsecas del desarrollo,mas
herencia,hace que no se ejerza presidén suficiente sobre el a
-cetabulo quedando este displdsico ,facilitandose la luxacién
al producirse rotacidén intrauterina del miembro.

d) Se ha invocado también la posicidn anteversa del acetabulo
lo que ha permitido a Mackibbin,establecer,como una relacidn-

basica,el indice normal entre 1a p051c1on acetabular y la an-

teversién del cuello femoral,cuy 1ruptura es importante en la
inestabilidad artlcular.ﬁ v
e) Presentacién de Pe1v1s ,Qn);ha‘seﬁalado que la dis-
mplica la mecanica del par
t;cﬁiéciénés de 1a cadera
'é;ﬁento de 1a inci
-dencia de lé luxaéiégg~h | v

f) Laxitud 1igamentosé por. hormdh's "}Andren y Bor--

glin reciente han demostrado en el feto.y el recien nac1do la
gxlstencia de hormonas delktinQrgl ,ompqhentes del es-
tradiol B y de 1a oestrona,iééiéﬁe por 'tgién’relajante de
los ligamentos pueden predis?bhuf uxadién de 1la cadera,
-antes,durante el parto o ed io merosvdlas de vida.Su pre-
sencia es mas frecuente en productos del sexo femenino.Aunque
estos hechos han sido posterlotmente_puestos en duda;sin em--

bargo,pudiera considerarse como factor de accién.



- Factores ambientales Extrauterinos: Se ha aceptado en for-
ma H‘general que las maniobras relacionadas con el parto tienen-
importancia fundamental como factores etioldgicos,ya sea prima
-rios o secundarios,para provocar la luxacibén.La causa probable
puede ser el estiramiento capsular y de otras estructuras arti
-culares.Algunas maniobras consideradas como nocivas son:

a) Extensidén de las caderas en el recien nacido:Esta extensién
brusca de las extremidades inferiores en el nifio durante los -
primeros meses,puede expulsar ia cadera fuera del acetabulo al
producirse unefecto de palanca sobre el musculo psoasiliaco --
corto o todavia inextensible;de ah{ que deba prohibirse esta -
practica comiin entre los obstetras de colgar a los nifios de --
los miembros inferiores despues de la expulsidén.La recomendaci
~-6n debe hacerse extensiva a pediatras,enfermeras y familiares.
b) Modo de sujetar o envolver al nifio:La sujecién de las pier-
nas del recien nacido en extensidn y con las rodillas juntas,-
por medio de ropa de vestir,o de cuna estrecha,producen aumen-
to de 1la incidencia,_de,esfe,pa’decimiento.

c) Modo de cargarloé"iiltran-éﬁdrtarlos:En ciertos grupos étni--
cos como soh algunas'k~tv,rib.u‘s“éfricanas,acostumbran a cargar a -
los nifios 2 horcajadas en la cintura o en los hombros.Esta cos
-tumbre,sumada al modo de cubrirlos influye de manera importan-
te hacia una menor frecuencia del padecimiento,por gue debe -
insistirse en las ventajas e inconvenientes de las maniobras -
descritas.

En resumen,se puede concluir que todos los factores invocados

en la etiologia de este padecimiento,participan en menor o ma -



"’-yof gfado:frecuentemente se combinan en distintos grados y en
.‘distintos momentos,para contribuir a su aparicién y determi--
nar grados de patologia variable,de acuerdo con cada caso.

‘El1 medico-familiar debe tener en mente todas estas causas,pa-

ra poder intervenir eficientemente en la prevencidén de este --

padecimiento en su poblacién infantil (menor de 3 meses).

C’L ASIFICACTION
De acuerdo.a la anatomia patolégica de este padecimiento,por -
1a§‘a1terac16nes morfologicas de los componentes articulares,-
hueso,ligamentos y musculos de la regién,dando como resultado
yla-perdida en mayor o menor grado,temporal o permanete,de las
relacibnes anatémicas y funcién normal entre la cabeza femoral
y el acetdbulo,la magnitud de dichas alteracidnes,es suscepti-
blé de aumentar con la edad dei paciente.
Debid§ a la evolucidn de todos estos conocimientos se han esta
-blecido los siguientes conceptos en el recien nacido. ‘
A. CADERA LUXARBLE
Eé aqﬁella,en el recien nacido,en que la cabeza femoral esta -
situada dentro del acetabulo,pero es susceptible de salir del-
mismo(luxarse).Las alteracidnes anatomofuncionales que la cara
-cterizan son de dos tipos:Laxas y duras.Caderas Laxas:son las-
que presentan laxitud musculoligamentosa aumentada,que permite
juego intraarticular de distinta magnitud en un acetibulo més -
o menos displésico(hipotréfico,hipoplésico),dando los signos de
Ortolani y Barlow.A veces héy,un leve chasquido(click)de origen

ligamentoso que se produce;al deslizar la cabeza sobre un liga-

mento redondo aplastad



;delipsoas sobre el troééhfef menor o del tendén del gluteo me-
Vdio sobre el trocanter mayor.Esto debe tenerse en cuenta en 1la
exploracidén.La laxitud aumentada se supone de origen familiar,
~-ya sea por disminucién del coligeno o el tejido conjuntivo,o -
por persistencia de hormona relajante.

Caderas Duras: Son las que presentan limitacidén de la abducci-

én,por acortamiento o poca elasticidad de los musculos periar-

ticulares,especialmente los aductores y el psoas donde se des-
criben cambios histolégicos.

B. CADERA SUBLUXABLE (DISPLASICA)

Consideramos como cadera subluxable,én los nifios mayores de 2~

meses a una etapa frecuentemente transitoria de las caderas no

tratadas o delas luxadas o subluxadas gue fueron reducidas,en-
que la cabeza permanece centrada sin juego intraarticular,pero
coh»riezgo de evolucionar a la subluxacidén e incluso ocasional

-mente,hasta la luxacién por displasia persistente y progresiva
del techo acetabular,diagnosticable solo en la radiografia(in-
dice acetabular alto mayor de 300 antes de la marcha y mayor -
de 200 despues de esta;es decir,con mala contencidén(estabiliza

—cién y recubrimiento).

Se les puede dividir en primarias y secundarias;Las primarias-
--son aquellas gque derivan de las caderas luxables del recien na
.-éido en que el techo acetabular(indice acetabular) permanece -

alto (displésico)no obstante el buen centraje.

Las subluxadas secundarias;son aguellas en que se observa el -

mismo fenomeno,buen centraje y techo insuficiente(displésicb)--

en los casos de luxacidén o subluxacidnes que fueron reducidas

concentricamente y en 1aquue‘1§.displasia persisténté del te--a



;'chﬁo.las coloca en'SiﬁﬁéEiSﬁ dé'fiéééo‘dé ﬁésa£ ﬁuevémenté‘a
"“1a subluxacién o incluso,a la luxacién. k
En la cadera subluxable primaria o secundaria pueden estar -
asociadas a la displasia anatémica del techo,la laxitud liga
-mentosa,la anteversidn,el valgo del cuello femoral y ocasio-
nalmente,la basculacidén pelvica contraria(funcional)gque uni-
dos en una accidén conjunta desencadenan un circulo vicioso--
que precipita la subluxacién secundaria conforme avanza la e

-dad y sobre todo,con la carga del peso en la epoca de la mar

-cha.
-yCIRCULO VICIOS
DISPLASIA - = N
(SUBLUXABLE) -~ /- "\
SUBLUXACION JUEGO INTRAARTICULAﬁg' ff’

ANTEVERSION VALGO

C. CADERA LUXADA.

" Es cuando la cabeza esta situada fuera‘del‘acépébﬁib rebasando
el labrum o limbo. |
Esta situacidn se puede deber a que primariahenté ié cabeza se
formé fuera del acetibulo(etapa embrionaria),o a que posterior

mente(epoca fetal o perinatal)se desplaza por encima de el,re-

bazandolo.{mac Caroll) sefiala la posibilidad de luxacidbén ante-

rior en que la cabeza queda situada por delante del acetabulo-

vy 3 FS S . . -0~ 3 1
mJ.lf*wdﬂdL 1e -iguologie elinica y




-modificando la signologia clfnica y. el tratamiento

anatomopatologia similar.

D. CADERA SUBLUXADA.

La subluxacién de la cadera es la alteracién de: 1a’relagio
nes normales entre la cabeza y el acetabulo,encontrandose a-
guella contenida en el acetdbulo,pero alejada en mayor o me—:
nor grado del fondo,(perdida del centraje).

La subluxacién puede ser dividida en primaria y secundaria.

La primera parece no representar una etapa de la luxacién,-
sino que corresponde a una entidad distinta,que se estable-

cé como tal desde el principio,ya sea antes o despues del -
nacimiento;probablemente antecedido a la subluxable(dura)en
el recien nacido..Se caracteriza porgue la cabeza femoral no
rebasa el 1iﬁbo,sino la rechaza hacia afuera y arriba del --
borde acetabular hipotroflco(surco) donde queda apoyada.

La 1uxaci6n secundarla o res1dua1 es consecuencia o complica
—cion de un tratamlento insuficiente de la luxacién,ya sea ~-
por no lograr desde el principio la reduccién concentrica(in -
-terposicidén limbo invertido,ligamento redondoc etc.) o bién -
cuando logrado el centraje,se pierde posteriormente(sin iﬁ —
terposicién) por defecto de contencibén{(mal recubrimiento)lb;.
que revelan oportunamente las constantes rediolbgicas medi--
das detalladamente.

E.LUXACION EMBRIONARIA: Se caracteriza porque la cabeza se -
desarrolla desde un principio(epoca embrionaria)fuera del a-
cetabulo,en la fosa iliaca externa formandose un neoacetfbu-

lo secundario mds o menos desarrollado,con ceja cotiloidea Y e-a
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-cartilago gue dan un recubrimiento pobre.Este tipo de luxaci-
"én es muy alta y generalmente bilateral y se asocia a otras -
v malformacidnes.Tiene la caracteriztica de gue la capsula,liga

-mentos y musculos son poco elasticos y manifiestan rigidez con

limitacidén de la movilidad en grado variable.

JUSTIFICACION DEL TRABAJO
1.~ Por que en la actualidad se sabe que este padecimiento tie
-ne ain un alto 1nd1ce de ‘morbilidad.

‘2.- Por 1a alta prevalenc1a de luxacidbn congenita mayor en el -

sexo femenino Todos los informes coinciden en una mayor fre

. -cuencia delfpade01m1ento en la mujer en proporcién variable .

! de 3 a 7 por cada baron o de 2 x 1000,

3.- Por que 1as madidas preventivas,son fundamentales en todo -
plan que se inicie en la atencién médica por el médico -fa-
‘miliar.Por lo que,es importante hacer extensivo su conocimi

-ento.a. todos los que intervienen en el manejo del nifio pe--
gueﬁo:médicos,personal de enfermeria y principalmente é los
‘ bé¢fES o familiares. ' » »

4. Es bbr demas importante una buena organizéciéﬁvééiéﬁéncial-

;;i;como,lé educacibén médica de sus habitantes o poblacién-
‘;'6§ffe5§ondiente.

Se= Ei broblema de la luxacién congénita de la cadera en 1la ac-
tualidad se resuelve con las medidas preventivas y con el -
diagnostico temprano y el tratamiento precoz,antes de los -
dos. meses. '

En resumenjcreo que ﬁqdés estos puntos son bien justifica--

dos para desarrollar un estudio de investigacién.



.. OBJETIVOS.

l;) Generales:a).Disminuir la morbilidad general en 1a,poblé¥
cién infantil con luxacién congenita de la cadera 8 con alto
riezgo de padecerla;b).Aumentar la calidad de vida de los in-
fantes por medio de un diagnostico y tratamiento tempranos y-
’oportunos;c).modificar los habitos en los cuidados de los pa-
dres de estos por medio de ensefianza con metodos educativos,-
practicos y sencillos de llevar a efecto por ellos mismos y,-~
para que tomen conciencia real de las complicaciénes tardias-
a futuro de sus hijos con este problema.d).Disminuir los gas
-tos econbmicos que inplica el tratamiento de esta enfermedad.
2) Especificos: Disminuir la morbilidad de la enfermedad Luxa
-cién congenita de la cadera asi como de las enfermedades sub-
yacentes agregadas,detener la progresidén de la misma,e inclu-
so regresarla a su estado normal,actuando consensuadamente so
-bre los factores de riexgo y predisposicidn.
ACTIVIDADES
CAPTACIQN:a).Busqueda selectiva para infantes con una serie -

de' caracterizticas de importancia en los antecedentes heredo-

- faﬁiliatés (displasia,hipogenesia,luxacidn,subluxacién etc),in

;giﬁyendo la existencia de Laxitud ligamentosa familiar,que son
factores gue aumentan el riezgo.

b).busqueda oportunista;que consiste en valorar todos los fac-

tores de riezgo en la consulta médica por una enfermedad inter

-currente apoyada con estudios de laboratorio y gabinete (R.X)."“

DIAGNOSTICO Y METODOLOGIA.
Estudio basico del paciente infante 6 nifio preescolar.

Historia clinica detallada con una atencidén especial a‘loé;aﬁte



'];éédéntes familiares mencionados.
.Exploracién Fisica completa: Talla,peso,perimetros’éefaliéo,to—
raccico, abdominal,con especial atencién a 1la presenéiévdé alte
-raciones en el sistema muscular-esquelético.
Pruebas Complementarias: Analitica basica que incluye estudios-
de rayos X ante la sospecha de una posible cadera luxable,sub--
luxable o luxada basada en las pruebas de ORTOLANI Y BARLow‘de -
las cuales mencionaré a continuacidn para poder llevar a efecto-
la dinamica del diagnostico y posteriormente del tratamiento en-

_los casos estudiados de mi investigacién.

Derivacién del paciente al servicio especializado(ORTOPEDIA)po=.

ner el mayor interes haciendo el seguimiento de estos?béébeha%f’
cer equipo con el médico especialista,participandbﬁcqhﬁé;fen:élﬂ'
buen'diagnostico y tratamiento a seguir,siendd esté}dha'actitud

predominante por parte del medico-familiar..
METODOLOGIA DE DIAGNOSTICO.

En 1929,Putti,Cirujano ortopedista italiano,desafid 1o§:c§hég§fﬁ
tos de esa época que indicaban gue era dificil identificaf.yi;é”k
tratar en etapa temprana la luxacién congénita de cadera.oﬁsér;
vé que,con frecuencia,los padres establecian el diagnostico du-
rante la lactancia y era posible obtener buenos resultados con-
el tratamiento temprano por abduccidén.En 1937,0RTOLANI,pediatra
italiano,describidé l1la tecnica del examen de reduccidn que lleva
su nombre.Ello auniddo a la modificacién de la provocaciédn de 1lu
xacibén descrita por BARLOW EN 1962,se basa en que la cadera a--
fectada se luxa hacia atras del borde acetabular cuando se le -

flexiona a 90 grados.De tal manera que estos estudios constitu-



-yén la base del examen que se utiliza actualmente para el di-
agnostico de luxacién congénita de la cédera en recien naci--
dos.

EXAMEN DEL RECIEN NACIDO.

El neonato se coloca en posicién supina en una mesa de explo-
racién y si né se ha relajado,se le puede tranquilizar dando-
le un biberon o un chupon.El examinador se para frente a los-
pies del bebé sosteniendo su pierna izgquierda con la mano de-
recha y la derecha con la mano izquierda.Se flexionan las ro-
dillas a 90 grados o mas y las caderas 90 grados.Se colocan -
el segundo y tercer dedos en el trocanter mayor,la menbrana -
entre el pulgar y el segundo dedo sobre la cara anterior de -
la rodilla y el pulgar en la parte mas interna del muslo, tan-
cerca como sea posible del area del trocanter menor.Se exami-
na una cadera a la vez,utilizando la otra para fijar la pel--
vis.Comenzando desde una posicién de abduccion-aduccién neu--
tra de la cadera,la gque se examina se lleva en abduccién al -
mismo tiempo que se hace traccibén.El segundo o tercer dedo so
-bre el trocanter mayor se utiliza para elevar el muslo y apli
-car presién hacia adentro en el femur proximal.De tal manera-
que esta maniobra reduce una cadera luxada y al momanto de la
reduccidn se siente un "chasquido"=suele haber un alargamien-
to'visible del muslo.Este examen termina suprimiendo la abduc
-cién del muslo llevandolo nuevamente hacia la linea media y a
-plicando de manera simultanea presidn hacia abajo a lo largo-
del eje longitudinal del femur y hacia afuera(con el pulgar)-

en la cara interna del muslo.
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. ;Una cadera luxada que se ha reducido durante la primera parte

de la maniobra se luxari de nueva cuenta,descubriendose de es
~ta forma a la cadera luxable que no se habia detectado al ini
-cio del examen=al momento de la luxacibén suele haber un acor-
tamiento visible del muslo;asi mismo,por la sensacibén de casi
1ﬁkaci6n (o sea,una subluxacidn)es posible descubrir las cade
-ras alojadas y no luxables,pero que tienen una capsula laxa.
Hay que resaltar que es un examen tactil,manual,en el que --
hay un movimiento anormal de la cadera.Durante la exploracién
en ocasibnes se escucha o palpa u n gblpecito 6 hay una sensa
-cibn chirriante sin movimientd anormal en 1la articulacién de;

la cadera,de tal manera que 1a fuerza aplicada durante el exa

-men siempre debe ser suave. :

y circiundando con los dedos 1a cadera,el sacro y:la cresta i-

liaca.La parte opuesta se examina de: modo similar.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO.

Los signos,indices o constantes,rad1016§}c§éfébﬁ'sin'duda ele

-mentos importantes para ‘el diagndéﬁiaé.dé léiiuxﬁcién congéni
-ta de la cadera y,quizas lo éeén_ﬁﬁs par, éiAébntrol del tra-
tamiento y para el contrdi’ﬁéi;a’ <
-mite una medicibén exacta és?déci ;- 55 1zaci6n del lenguaje

matemdtico que precisa las"éo ‘oseas y las relacidnes

articulares,indispensables para unvbuen maneJo del problema -

en cuestidn =(B1omecénica).

Las radiografias que ilust:ahfsdbfe ;q’siﬁuacién y relaciénes- - ‘



el acetibulo y del femur se toman en las siguientes posici6— 

“mes:
"il;;kédiografia anteroposterior de pelvis con las piernas fle
: ‘—xionadas y en abduccidén con el sacro horizontal a la mesa.
'2.- Radiografia anteroposterior(AP)de pelvis tomada en declbi
-to dorsal:puede agregarse ligera presién hacia arriba en-
menores,o de pie en mayores.El deciibito debe ser con las-
piernas extendidas y con las rotulas hacia el cénit o con
las rodillas flexionadas y colgantes a la orilla de la me-
sa.Las radiografias tomadas de pie,con las rodillas al ffe.
-nte,se consideran como funcionales(F) (con cargaly por>lo—
tanto mas importantes en la valoracién de la evolucidn.
3.- Radiografia anteroposterior de pelvis en decfibito dorsal--
(A.P)con piernas en abduccién y rotacién interna maxima,--
confirmando gue no exista blogqueo por acortamiento de los-
rotadores externos.Esta es muy (til para valorar la posibi
-lidad de variacidénes en el centraje(juego intraarticular),
~en la subluxacién y tambien para tener idea de la magnitud
aproximada de las deformacidnes del cuello del femur,angu-

los de inclinacién y de declinacién{anteversién,valgo y va

-ro).

4.- Radiografia Lateral de cadera:tohéda;enfdecﬁbito o en posi -

-cién de pie.La primeralcbn_ié.gecn c ,?Si¢é de inciden-~-

cia axial del rayo,con ei‘tub§ htre las;;déiilés‘con los-
muslos separados y el raYo”difxgido désdé'la cara interna-

de la rodilla opuesta hacia el uéilbxfemoralzla segunda--

con el paciente de pie y. el #aquéblicuo entre los 30 y 45



;ﬂégrados para no superponer las articulacidnes coxofemorales.

”35LfRadiografia tomada en deciibito(A.P) con pierna en abducci-
6n y rotacidn externa.Es complementaria para precisar me--
jor el juego intraarticular y las deformidades del cuello-
del femur. l

6.~-La nueva tecnica de la Tomografia axial nos permitiri pre-
cisar el centraje y deformacibnes en el plano transverso.

En forma general se esta de acuerdo en que el estudio radio--

grafico con fines diagnosticos en el recien nacido es impreci

-s0,porque la inmadurez osea hace dificil fijar el punto del -

borde acetabular y por otra parte,cualquiera rotacién de la -
pelvis modifica significativamente las medidas.Por todo esto-
el estudio radiologico no es recomendable de rutina en el re-
cien nacido clinicamente normal.En los casoso con signos cli-
nicos persistentes debe intentarse con las precausiones de to

-mar las radiografias en una buena posicién pelvica,pero con la

idea de confirmarlas despues del segundo mes para descartar 1la
cadera subluxable(displasia)que tiene indice acetabular alto.-
(30 grados). |
La radiografia debe ser de rutina despues del segundo mes en -
todos los pacientes que téngan antecedentes hereditarios,pre--
sentacidén pelvica,laxitud ligamentosa persistente,gestacidén --
prolongada o signos de inestabilidad.
I.-SIGNOS PARA EL DIAGNOSTICO:
A.-Tempranos:{(R.N.antes de los 2 meses).
l.-Cadera Luxable.

Aumento del indice acetabular (A;)

Ausencia del pico de la ceja acetabular.

2.-Cadera Luxada o subluxada.
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2.-Cadera Luxada o Subluxada:
Lateralizacién del extremo proximal interno del cuello.

Signo de Von Rosen.

Linea de Shenton(Sh).

Signo de la primera Bisectriz (;>|-)~~'l

Signo de la segunda Bisectriz (;7)
B.-Tardfos:Ademas de los anterioreé
Hipogenesia del nucleo cefélig
Triada de Putti. '
I1.-SIGNOS PARA EL CONTROL DEL TRi
A.-Reduccibn:
l.-Descenso: :
Signo de altura(disfahciéjdel desplaz e—laréabéza.

2.-Centraje:

Signo de la primera bisectriz
Signo de la segunda bisécﬁf;

Signo de FAC.

B.-Contensidn: (contensidén y recubrlmiento)
estabilizaciédn. o

indice acetabular ()§ ) v

Angulo de inclinacién acetabular ( ALg)(punto de 1a gota)
Angulo de basculacidén pelvica (zﬁ_B) :
Indice acetabular funcional ( 2‘-F)

Angulo anteversién valgo (zi_AV)

Longitud de cuello( L.C )

Longitud de abductores (L-~ABD).

Se consideran funcionales(F):todas aquellas medlciones efectua—

das en radiografias tomadas con el paciente. de pie(nivo’q N"'

ambula)por ser las verdaderamente representativas de 1a'medahiéa- -



“-musculoesquelética(carga).

El signo de la ausencia del pico acetabular,fué descrito en'
1964 por STANISLAYEVIC y consiste en la ausencia de la por-
cién b6sea extrema externa.superior del acetébulo,soporte o-
seo de la parte cartilaginosa.

La radiografia debe tomarse con el nifio en decfibito dorsale‘ _
con el sacro horizontal a la mesa y ambas caderas flexiona-"
das 90 grados 6 mids y a 70 grados de abduccién. »

La presencia del pico en esa zona es signo de acetébulo nor"
-mal en el primer mes,(recien nacido).Su ausencia es indica~
tiva de hipogénesia,hipoplasia o displasia acetabular es de
-cir,cadera luxable. '

La osificacidén progresiva del Labrum que se observa frente-
a la zona del pico es la base para juzgar de la recuperaci-
6n anatémica del techo=(descenso del indice acetabular).La-
osificacién temprana del labrum esindicativa de buen pronos
~-tico. k '

E;‘signo del aumento del indice acetabular o angulo del te-

- cho:HILGENREINER describié en 1925 el cuadrante que lleva--

su nombre y que es un sistema de coordenadas trazadas sobre
la radiografia de pelvis,en posicidn antero-posterior y pi-
ernas en extensién ligeramente separadas,que es til para--
establecer las relacibénes geometricas entre sus componentes.
Estas lineas que forman el sistema son:

La Horizontal Y-Y’que va de un acetabulo él otro,partiendo-
de la porcién mds baja del iliaco en su lado externoc en el-

sitio del cartilago trirradiado y una linea Vertical que se

ha llamado linea de PERKINS(AB-CD)y que cruza perpendicular . -



-mente a la primera en el pJnto del extremo del borde aceta;
bular,formando 4 cuadrantes. A

El indice acetdbular anatémico correspohde a la inclinaci&ﬁ
del techo del acetabulo y ﬁor lo tanto,da la medida del gra
-do de displasia 6 sea la c%pacidad de recubrimiento y de --
contencién sobre 15 cabeza.Es muy Gtil asociado al angulo--
CE de Wiberg.Su valor ha sido fijado en 30 grados maximo pa

-ra el recien nacido,por un nGmero importante de autores.

VALORES DEL ANGULO ACETABULAR EN EL RECIEN NACIDO.

- 'Aufron E 'FECHA_ R ANGULO EN GRADOS
: ' ) ( VALOR MAXIMO )
Hilgenreiner 1947 ; 20
Massie 11950, B » 20
Caffey Silverman 1956 v »‘:¥_%éﬁrk
Coleman 1956 36;é§fﬁorma1 4O anpfﬁail,i% 

Laurenson 1959 : ~ 30
Wilkinson y Carter 1966 »
Stanislavjevic 1964 2éi(pQ
Taillard 1966 - ”uajo,v

Los autores mexicanos piensan que fijar en"éo grados el maximo
normal en menores de 3 meses,en radiografia con piernas exten-
didas,es adecuado y si resulta bajo para algunos autores como
(Coleman y Caffey) para eelos cuenta con un margen de seguri-
dad.

En edades mayores,para precisar la evolucién de la contencidn-

y recubrimiento cefflico,de acuerdo con los trabajos de Wilkin-



" -son,Shuwartz de Laurenson se ha adoptado el limite maximo de

25 grados y su dsiminucién conforme aumenta la edad en el or-

den como 1o marca el cuadro.

VALORES DEL ANGULO ACETABULAR

EDAD(MESES). . . -NINAS N1fos DESVIACION ESTANDAR
o -(en grado dos) )

6 24,7 . 24.5 S e

12 '23.0 225 L e

e e

8.4

24 19,4 186

Ny 17;7. - .>16169 ”

36 15.9 14.7

Convien sefialar que seglin Sallis y Smiﬁh el punto oseo del ex-
tremo del techo del acet&bulo,visible en la radiografia simple
es mis indicativo y verdadero de la evolucibn final del aceté-
bulo,en las caderas sanas y patoldégicas,que el punto cartilagi
-noso{Labrum) visible en las artrografias como se sefiala.

Es importante medir el indice acetabular en el lado sano de --
las luxaciones unilaterales,porque si es anormal,indica pocas-
posibilidades de recuperacién espontanea en el lado problema y
la posibilidad de problemas futuros en el sano.

El signo de Lateralizacién del extremo interno del borde Proxi-
mal del cuello en relacién con la linea de Perkins.A este signo
se le considera tambien indicio temprano de subluxacidén o luxa-

cién.

El sigo de VON ROSEN:Se traza en la radiografia antero-posteri--



-or de pelvis,tomada con las piernas en abduccibén de 45 grados

"y rotacién interna;ia linea del eje longitudinal de la di8fi-

sis del femur se prolonga hacia la pelvis y debe normalmente-

pasar dentro del area del acetabulo.Si la cadera se encuentra

desplazada,fuera de su lugar anatdmico,sub y luxacién,la line
-a pasa por fuera del borde externo del techo acetabular.

Este signo es a veces dificil de precisar en nifios muy peuqe-

fios,como 1o han reportado algéinos autores,debido a la inmadu-

rez osea,pero es itil en nifios mayores de dos meses.

La LINEA DE SHENTON: Normalmente se puede trazar con una line
~a gue prolongada,forma un arco continuo entre el borde inferi
-or del cuello y el borde superior del agujero obturados.Debe-

trazarse en la radiografia antero-posterior de pelvis con las

piernas extendidas y en posicién neutra.Este es un signo tem-
prano= indica patologia si se rompe la continuidad de 1la line
-a entre 1la porcidén del cuello y la del agujero.

El signo de la PRIMERA BISECTRIZ y el signo de 1a segunda BI-

SECTRIZ:son itiles desde el recien nacido en la cadera luxada

y sub-~luxadal{respecto al centraje).

SIGNOS TARDIOS (despues de los 4 meses).

Ademas de los demas mencionados qgue persisten a mayor edad

(Indice acetébular) Tenemos gue mencionarlos porgue son impor-

tantes para poder valorar los resultados del trabajo de mi in-

vestigacibn:

Signo de la Hipogenesia del nucleo de osificacidén de 1la
cabeza femoral=Este signo se manifiesta por falta de aparicion
oportuna o disminucién del tamafio del area de osificacién de -

epifisis femoral que debe comenzar a visualizarse del cuarto al--



.séxto mes.Se observa también en algunos sindromes asociados
‘c_on retraso en osificacién=Sindrome de Dawn,Cretinismo etc.

"'El signo de la Triada de Putti: Es u sindrome radioldgico de

diagnostico tard{o(despues de los 6 meses)que reune los sig-
nos: Angulo acetibular aumentado,extremo proximal del femur
desplazado hacia afuera y arriba de la linea de Perkins y -

retrazo en la osificacién del nucleo de la cabeza.

Teniendo en cuenta todos estos valores basicos para el estu-
dio de seleccidén y deteccidn de la Luxacidén congénita de la-
cadera procedo a elaborar un estudio de investigacién de ti-

po transversal y observacional durante un periodo de tiempo-

comprendido de Enero a Diciembre de' 1994 ,sobre casos detect-
tados de luxaciédn congénita de cadera,metodos de diagnostico
utilizados,a que edad se captaron,tramiento indicado y resul-
tados del mismo con respecto a su evolucibn,as{ como los fac-
tores involucrados para la realizacidén de este estudio.

Para la realizacidén de este trabajo se tomaron 40 Casos,los -
cuales se representaran en cuadros y graficas,con su respecti
vo analisis,resultados y conclusibénes comparandose el tipo de
diagnostico,tratamiento,evolucién y resultados con respecto al

de otros paises con la misma problemitica de L.C.C.



CUADROS-1
Resultados de casos tratados por Luxacidn Congénita de Cadera,Subluxacidn
y caderas Laxas,con metodos del doble pafial,Cojin de Frejka y quirurgico.

ultados.
NOMBRE.EDAD.SEXO.ANGULO INICIAL.DOBLE PANAL.COJIN FREJKA. QUIRURGICO.EVOL.ANG POST.es

1. G.M.M 35-D M 27 1zq.25 Der. X - - 4-M 24 Izq. X

38 Izq.30 Der. Abandono 1lAfio con 2 meses X 6-M 38 Tzq. X
2-M 25 Izq. X

2-M 25 Izqg.
X 6-M 27 Izq. X
' 3-M 25 Izq.

2. .A.L.P 3 A
3. CAG.R 1A
4. A.T.M. 1A
5.  AIP.E 12

27 1zq.26 Der. X
30 1zg.27 Der. X
45 Izq 30 Der.(Malformacidén congénita)

t]

30 Izqg.28 Der. X

N
b
R R I S

6. - E.
700N 28 1zq.27 Der. X 0 3-M 25 Izq.
8. 30 Izq.28 Der. p's ©i6=M . 25 Tzq.
V Der. X 3°M 24 Tzq.
Der. X y g.:
Der. X

5..Der.

Telihdlpe R X W %

X

RESULTADOS E=Exelente R=regular:’
B=Bueno M=Malo



CUADRO - 2
Resultados de casos tratados por Luxacidén Congénita de cadera,Subluxacidn

y caderas Laxas,con metodos ‘del doble Pafial,Cojin de Frejka y quirurgico.

NG. NOMBRE.EDAD.SEX0.ANG.INICIAL.DOBLE PANAL.COJIN FREJKA.QUIRURGICO.EVOL.ANG.POST. E.B.R.M

23. K.P.F 12 F 35I29.30 Der. - X 5-M 26 Izqg. X
24, A.P.P 9-M F 35Izq.31 Der. - X 5-M 29 Izqg. X
25, F.D.S 1 A F 24Izq.25 Der. X X 5~M 22 Der. X
26. R.S.N 10-M M 28izqg.26.Der. X X 5-M 25 Izg. X
27. a.m.p 2 A F 38izq.35 Der. X 25 Izq. X
28. L.M.M 1-2/12 F 37izq,25 Der. . S g Tzq.
29. J.P.S. 1 A F 27Izq.25 Der. X { Tzq.
300 A.G.C 10-M F 28I2zq.26 Der. X
' :C.10 F  26Izq.25 Der. X ‘ : ‘ S
'F 38I2q.30 Der. o ' N X
' F  2712q.24 Der. X . ’ :
"‘I-‘v:-26Izq.22 Per. X - ) R
) "3axzq.2a per. . o o ‘,":X

‘Der.

MMM




CUADRO-3
RESULTADOS PROMEDIO DE 7 CADERAS TRATADAS CON REDUCCION ABIERTA Y MIOTOMIA

DE ADDUCTORES,UNA CON COLOCACION DE CLAVO.RELACIONADAS CON LOS INDICES ACE-
TABULARES. (%{_ )

Resultado Clinico
Nombre.....ccocceeeeie ’

Indice Post. E B R M

Angela J.Moreno Pintor: . 25 X

Lizeth Mendieta Morale: 32 X

Alin Lezama Perez ';38‘f . X
Ana Luisa Ortega Picazo;;

Juan torres serrano

Angelica Pintor Encinas’

Juan Carlos Torres'RddriQﬁe

Los datos obtenidos de estos 40 pacientes captados en el periodo de Enero a Diciembre
de 1994,fueron mediante la revisién de expedientes clinicos correspondientes y la a-

plicacidén de cuestionarios diseflados con el auxilio del depto de estadistica de 1la -

clinica hospital y del archivo clinico. Obteniendose datos de suma importancia con

relacién a la dindmica familiar.




"-1.- DATOS GENERALES.

c U~E]S‘T7i'OﬁNvAuR5xaofjlg“

‘ Nombre -————e?—--fé‘ _Edad'Acﬁﬁal'--—é-'

' 'Edad de Inicio -—?—‘ :éééblaridadj
Domicilio —-—--4—--———47——f45+4—%?-; Exp.01inico-4-ﬂ
2.- ANTECEDENTES DEL CASO:
Diagnostico de INgreso -—-———=—c—memmmmcmeemeeeo
Tratamiento recibido antes de su ingreso'4-fﬁ -
( por Médico General,Cura huesos,Espeéia;iép” Zgépébéhluha;xk
Tratamiento aplicado en este Hospital“; il

Evolucifn ——em—cemmrmcmmem e ‘
Resultados -———--___;-_;____f-_f“

cupacién

' Nuc1ear( ) Completa( ) Agregada( ) Agregada( ) Incompleta(
5.2.ACTITUD DE LA FAMILIA ANTE LA PRESENCIA DE L.C. C'EN IJO(A)

‘6.~ OBSERVACION FINAL DE LA ENTREVISTA:
Aceptacién( ) Rechazo( ) Abandono( ‘) Ind1ferencia(

Estimulada( ) Agresividad ( ).




ESTA TESIS MO OEBE
SALIR BF WA BIBLIOTECA

RESULTADOS

'be‘aduerdo a los resultados obtenidos,del estudio realizado
en los 40 pacientes infantes con problemas de Luxacidén con-
génita de la cadera,subluxacién y caderas laxas,de la ciini .
ca hospital estatal del ISSSTE,en Tlaxcala Tlax.Se observd-
que el nivel cultural que predomind en las familias(padres)
de estos pacientitos,fué la instruccidn profesional(maestro
de Educacidén Primaria y Ensefianza media) en 30 padres de fa

‘milia,7 empleados federales(capacitados para puesto adminis

trativos)y 3 con instruccidn primaria.

En.cuanto al diagnostico B casos fueron de Luxacién franca-
. congénita de la cadera,de las cuales aparécen soiamente 7 -
{en el cuadro-1 y 2) la restante se perai6 p§: abandono to--
tal al tratamiento y seguimiento.En.dqs:ae 1§s demas exis--
tio enfermedad agregada por malformﬁciéﬁ;COhgénita(mielome—
nogocele,Pie Egquino-Varo bilateral'yfbéii@ac?ilia’.24 casos

de pacientes con caderas hiperlaxas,9 cascs de Subluxacién-

de cadera = Total 40 casos (G:af§¢a

Yo -T

s 1 o RS O .., ;
§.15-90 dias =24
3 60%- :
. 60%.
c 1 4
I
No, 3
E 0
N s &
T
E e <4
5 ¢ 4




RESULTADOS

En cuanto a los metodos y tecnicas de diagnostico en los 40
casos,se efectuaron historias clinicas incompletas poco de-
talladas en antecedentes H-F(malformaciones congénitas)asi-
como en los antecedentes gineco-obstetricos en las madres--
(Edad gestacional,si hubo o né contro prenatal,complicacib-
nes gue se presentaron—amenaza de aborto,infecciones etc,y-

medicamentos recibidos,maniobras recibidas o traumatismos -
recibidos durante la gestacién. De tal manera en la mayoria
de los casos estudiados no tienen antecedentes bien detalla
-dos del mecanismo del parto y la atencidén del mismo(embara-
zo de termino O pretermino,parto eutocico,si hubo o no mani
-obras por medio de forceps por presentacién poddlica o ce-
falico con producto grande,valoracidén APGAR,Peso,talla,peri
-metros cefalico,toraccico,abdominal y los mas importante en
los casos estudiados es que en un 50% aproximadamente no se
les efectud prueba de ORTOLANI-BARLOW durante el neonato me
~-diato e inmediatos.Otra observacidén es que en la mayoria de
los casos no se les ha informado oportunamente a los padres
del problema existente de la cadera en sus hijos,muchas ve-
ces acuden a esta clinica con referencias de medicos & pe--
diatras,particulares y de ortopedistas con diagnosticos de-

Luxacion & subluxacidén ya existentes.

Referente a los 40 casos estudiados,recibieron tratamiento-
por el servicio de Ortopedia,con valoraciones clfinicas bien
detalladas y tecnicas auxiliares en el diagnosticdgcon estu
-dios de Radiologia = Estudios radioldgicos de Pelvis A-P,en
posiciones Neutra y en ABD con rotaciones internas a 45 gra
~dos en la mayoria de los estudios,con las mediciones exactas

correspondientes para determinar los angulos & indices aceta

~bulares en cada caso-paciente como lo muestra los cuadros 1-2
de analisis y resultados obtenidos.0Oservandose que hay un bu

-en predominio de casos de Caderas con hiperlaxitud variable y-



Qque fueron tratadas con el metodo preventivo a base de la a-

plicacién del doble pafial dandonos una respuesta exelehte en
los resultados finales al tratamiento(24 Casos).
El grupo siguiente por observacién son 9 casos de pacientes-
con Sub-luxacion de cadera,tratados con el cojin de Frejka -
dando tambien resultados éxelentes en un periodo de tiempo a
-proximado de 2 a 6 meses,evitandose de esta manera llegar a-
la luxacién franca congenita de cadera.
Los 7 casos de Luxacion Congénita de la cadera se observaron
con un pronostico malo ya que de los 7 casos solo 4 con re--~
sultado bueno,2 con resultado malo y una con resultado regu-
lar. Faltando sefialar que en dos casos hay abandono en el --
tratamiento por parte de los padres respecto al resultado ma
-lo en el primer tratamiento quirurgico y no aceptan mis el -
tratamiento de 2a intencién.Demostrandose con estas accibnes
una verdadera alteracién en la dinimica familiar en todos e§
~tos casos incluyendose en los de resultados exelentes.
Para el estudio de las familias con este tipo de pacientes -
con "Luxacién Congénita de la cadera",desde el punto de vis-
ta social se les clasificaron tomando en cuenta los siguien-

tes aspectos: Desarrollo,Composicién,Inteqracidn,Demografia-

y sus caractéres ocupacionales asi como su Economia Familiar

Obteniendose el siguiente resultado.

CUADRDO -1
Tipo de familia dependiendo de su composicién

TIPO No.FAM. TAZA_
NUCLEAR ~ 28 ) -70%
EXTENSA 7 R

~T00%"

EXTENSA COMPUESTA 5
TOTRAL 30




CUADRO =2
Tipo de Familia dependiendo de su integracibn
St N PP NO.FAM. : TAgA
INTEGRADA 35 O 87.5%
SEMI~INTEGRADA 3. . v "7.5%
DESINTEGRADA 2.0 e 5%
TOTAL 307 mo T00% |

CUADRO -3

Tipo de Familia

dependiendo de su demografia

TIPO No_.FAM. TAZA
URBANA 36 90%
SUB-URBANA 4 : 10%
RURAL 0 o 0%
TOTAL 40 e Lo 100%

‘ADR O =2 ;

Tipo de Fahiiiézdépendiehdo de,gu;pcﬁﬁééién

TIPO No.FAM. Ll PAZA
PROFESIONAL 33 S ’éé,s%
OBRERA 17.5%)
CAMPESINA 7 “ ont
TOTAL ~40 T 100%

La actitud de la familia ante 1a-preseh¢ié‘dezla Luxacién

congénita de la cadera.
CUADRO =5

No.PACIENTES . __'TAZA

‘~5CTITUD
ACEPTACION 36 ’ 90%
RECHAZO 2 : 5%
ABANDONO 2 - 5%
INDIFERENCIA :
T (¢} T A L L*O jﬁoqu
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. CUESTIONARIO FAMILIAR DE PACIENTE:

'Elvcuestionario aplicado basicamente estuvo encaminado a saber
entre las cosas basicas,las experiencias y opiniones de los pa
~dres de cada paciente = refiriendo haber necesitado de la ayu-~
da de otras personas,todos mencionaron capacidad insuficiente
para poder desempefiar los cuidados hacia su hijo(a),con proble
-ma de luxacidn congénita o subluxacidén a los cuales se les es-
ta tratando con cojin de Frejka y mas todavia al pos-operado--
que requiere de maximos esfuerzos de cuidado indicados en sﬁ -
domicilio y poder obtener un resultado bueno y por que no sa--

tisfactorio para su futuro.

CONCLUSTIONES

Al finalizar este trabajo hemos obtenido un conocimiento més--

, amplio acerca del infante‘lesionadd'de ia cadera.Y podemos -con - -

‘ -éluif'diciendo que las dificultadés ag1as que con mayor frecu-

encia se enfrenta el pacienfg’éonjpatologia de cadera es en el
6rden del diagnostico oportﬁno%y ¢i?t£atamiento temprano.Esto-~
auniddo a la poca participaciénjédr parte de los familiares,no

existiendo muchas de las veces una bﬁéﬁa relacién Medico-paci-
ente,siendo dificil guiar,educar.§ 1bs mismos en relacibén a --
los cuidados que deben proporcionar éi éhfermo afecto de esta-
patologia.Teniendo el proposito en este estudio tambien de re-
vizar o determinar la dinidmica familiar de estos 40 pacientes.
Es de mencionarse que la actitud tomada por los familiares an-
te la presencia de Luxacién congénita de cadera fué de apoyo -
total por su preocupacibn ante la explicacién que se les di y-

las complicaciones invalidantes a su futuro.Socialmente unos -
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intentan superar las adeversidades sin complejos o sentimi-
entés de culpa,otros en menor numero se encierran en un cir
-culo restringido y limitado sin mayores contactos a los ba-
sicos para tratar de resolverles la patologia presentada en
uno de sus hijos y tienen en 1a mente (por sus actitudes)a-
gque nosotros tenemos toda la obligacién de resolverles su -
problema en forma total;a este respecto se puede observar y
comprobar gque en nuestra sociedad actual en la que cualqui-
er patologia que signifique invalidez esti estigmatizada y
la mayor parte de los problemas y dificultades sociales del
lesionado de la cadera se deben principalmente a la actitud
de 10s normales.
Podemos resumir diciendo que el tratamiento de la Luxacidn-
congénita de la cadera ha sido realiz&do en distintos pai--
ses desde hace varias decadas con el esfuerzo de innumera--—
bles autores,quienes han enfocado el problema por todos sus
angulos, aprovechando las adquisiciones de la tecnologia.para
lograr una mejor solucién.Pensando a la vez que el problema-
del infante lesionado de la cadera incide EN LAS DIVERSAS ~-—
‘instituciones y afecta la proyeccibn social del individuo--
mismo.Sin embargo,en el momento actual podemos decir que el-
problema sigue siendo complejo,especialmente cuando la Luxa-
cidén se ha establecido y han quedado rebasadas las etdpas de
prevensién y de cadera luxable,porgue siguen siendo muchos -
los factores que deben ser tomados en cuenta y muchas las --
consideracidnes en cada caso particular,para lograr una solu
-cidén aceptable y duradera.Un autor sefiala"que no hay tratami

ento Standar" es decir que todos los procedimientos son bue-_~' ;



'. ;fa;este padecimiento es importante hacer extensivo su cono-
cimiento a todos los que. intervienen en el manejo del nifio
pequefio: Médicos familiares,Generales,pediatras,personal -

de enfermeria y una cosa muy importante siempre involucrar

de este conocimiento a los familiares (padres)de los paci-

entes y estimularlos,apoyarlos en los cuidados y manejo gque
se les solicita en su domicilio,con visitas periodicas por-
el mismo médico familiar,asi como proporcionar la educacién
médica continua de sus habitantes,siendo esto muy adecuado.
El problema de la luxacién congénita de la cadera en la ac-
tualidad lo resuelven en la gran mayoria de los casos con--
medidas preventivas y con el diagnostico temprano y tratami
-ento precoz.

Como valoracién final so@rétgsée estudio puedo decirles gue

en la actualidad,los frécasbs‘éempranos pueden ser atribui- -

dos a las causas sigu1entes

1.—Desconocimiento o incumplimiento de las medidas preventiﬂ

~vas.

2.-Inic1ac1on tardla déi;tpaéaﬁiento.si sabemos que confor-
me:avanza la edad,la pafglggia se complica por las modifica
-ciénés de adaptacidén y tambien,porque la capacidad de remo-
delémiento va siendo menor.

3.-Deficiencia en 1la aplicécién de los procedimientos médi-
co-quirurgicos;ya sea por retraso,incorrecta o inoportuna -
seleccidn y mala ejecucién de los mismos.Dan buenos resulta
dos en manos expertas;el requisito es conocerlos y saberlos

aplicar yrealizar adecuada y oportunamente.
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