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HOJA 3 

INTRODUCCION 

Considero que iniciaré ubicandonos en la definición de lo que llamaremos 

Luxación Congenita de Cadera, ya que a lo largo de la Historia de esta -

patología se han propuesto diferentes, algunos autores consideran impro­

pio el termino ya que los verdaderos casos congénitos, donde la cabéza -

del fémur y el acetábulo no se formaron en mutua proximidad durante la -

embriogénesis, es extraordinariamente rara, y han propuesto algunos 

otros como; Malformación Luxante de la Cadera, Dislocación Infantil de -

Cadera, Miodisplasía Congénita de la Cadera, etc. Todo esto lo que prov_Q 

ca es confusión, razón por la cual usaré eñ termino clásico, consideran­

do a la LCC, como la perdida en distintos grados de las relaciones anat.Q 

micas entre los componentes articulares acaecidos durante las etapas em­

brionarias, fetal, durante el parto o posterior al mismo, a lo cual agr,g_ 

garé el que sea temporal o permanente. 

Conociendo lo que la Literatura menciona como factores etiologicos, de -

los cuales algunos son aceptados, mientras que otros siguen siendo cau­

sa de polémica entre los estudiosos. En lo que si se está de acuerdo en 

esta como en todas las patologías es que el mejor tratamiento es la pre­

vención, ya que como sabemos la persistencia de la perdida de la rel! -

ción articular de la o las caderas afectadas ocasionará en el desarrollo 

del paciente una limitación en la capacidad funcional provocando claudi· 

cación, dolor articular, así como deformidad en la columna y pelvis, que 

principalmente en la mujer que es la más afectada, provoca ademas un 

trauma Psicosocial muy importante, que como mencioné esto es posible evi 
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tarse. 

Esta es la razón por la cual me he sentido estimulado a realizar este 

estudio de esta entidad ortopédica que sigue teniendo en todos sus C! 

pitulos, aspector pendientes de solución, no obstante el interes que­

han puesto en el tema multitud de autores en todo el mundo. 

Sin entrar en detalles en estos momentos mencionaré los factores eti.Q. 

logicos conocidos: 

1.- Ontogenicos 

2.- Hereditarios 

3.- Ambientales Intrauterinos 

4.- Ambientales Extrauterinos (Posturales) 

5.- Combinación de varios factores 

Como el titulo de mi trabajo es: "Inestabilidad de Cadera en el Recién 

Nacido y su relación Obstctrica", Consideraré los factores tanto mater 

nos como fetales, como un todo de su intima relación', 

Si en los paises desrrollados ha surgido la esperanza de solución int.!1_ 

gral, basado en la atención temprana, como medidas de prevención y -

con el diagnostico y tratamiento ralizado en la etapa de Recien Nacido 

para lo cual se requiere conocimientos y organización. 

Considero que estas medidas se pueden tomar en nuestra Unidad ya que -

no representan ninguna carga economica y los beneficios en el paciente 

son muy grandes. 

Ha sido mi asesor de tes\s, quien ha iniciado está excelente labor, lo 

que me ha estimulado para realizar el presente estudio, esperando con-
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tribuir en algo en los logros de los objetivos que se han trazado, -

esperando despertar el interes no tan solo de aquellos que nos ini ~ 

ciamos en la bella especialidad de la Ortopédia, sino tambien en 

aquellos que se encuentran en relación con los recién nacidos como 

Pediatras, Obstetras, Médicos Generales etc. para que realicen una -

exploración integral y adecuada de los recién nacidos y más en aque­

l los que cuentan con ciertos antecedentes relacionados con esta entj_ 

dad Ortopedica, con lo que lograremos preservar en el siguiente oi:,9en 

La función, Estetica y la vida nó porque sea el orden de importancía 

sino por las secuelas que ocasioná esta entidad. 

En el presente trabajo considerqré a la inestabilidad de cadera en -

el recién nacido a la perdida de la relación articular detectada a -

la exploración, como en su momento oportuno lo describiré, tampoco -

es mi intención demostrar su relación con la persistencia de la mis­

ma en el desarrollo del niño por las razones que posterormente acla­

ré. 
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GENERALIDADES 

Como mencioné al principio existen diferentes opiniones en cuanto a 

la definición de esta entidad, por lo que nos transportamos un poco 

en la Historia del mismo, que se remonta a Hipocrates ( 460 a. c. ) 

quién describlo sus características clínicas y dijó que podría pro­

ducirse en el Utero. 

Fué hasta en 1700 en que Verdín logro diferenciar entre l_a congeni 

ta y la adquirida, en 1778 Paleeta, fué el primero que reporto sus­

hallarzgos de la autopsia realizada a un recién nacido de 11 dias-­

con Lluxación bilateral de cadera, estableciendo que sus defonnida­

des eran prenatales. 

En el siglo XIX, Dupuytren (1826) contribuyo importantemente prs_ 

cisando la anatomopatología de la enfermedad definiendola como inc_!! 

rable. Sandifor e hijos (1830) describierón la anteversi6n del cue­

llo, y sobre patología de los muscules Hutton (1836). 

Bouvier fué quien hizo notar la estrechez de la capsula en fonna de 

reloj de arena, Guerín, habló de los cambios secundarios del aceta­

bulos y Parise distinguió de Luxación y subluxación. 

En América, el Dr. Bado demuestra la etiopatogenía muscular (miodii 

plasía), de los músculos aductores y psoas iliaco congenita o trau­

maticamente acortados producen la luxación insistiendo en la impor­

tancia de su elongación para lograr una reducción adecuada. 

En los paises escandinavos iniciarón en forma sistematizada de la­

exploración del recién nacido, sobre el area de la cadera, perfeci.Q 

nado el deagnóstico precoz de la cadera luxable y el tratamiento -
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temprano ( menor 3 meses ) logrando magnificos resultados y la casi 

erradicación del tratamiento tardío tan complejo. 

Es abundante las referencias historicas en cuanto a las multiples -

técnicas quirúrgicas, recomendadas a travez de los años, pero consj_ 

dero inecesario mencionarlas ya que no van en los objetivos que bui 

co lograr en mi trabajo. 

Con respecto a la epidemiología de este padecimiento, si considero­

importante su. revisión tanto a nivel del extranjero como nacional.­

ya que como sabemos el padecimiento existe o, al menos se ha diag-· 

nosticado practicamente en todas las latitudes y razas, en algunas­

en fonna escasa, como es la raza negra del Africa, y habitantes de· 

climas tropicales. En otras es muy frecuente como sucede entre los. 

Lapones, 40 x 1000~ en los indiosamericanos 30 x 10004, y en los ei 

quimales. 

En los paises europeos, la frecuencia es de 2 a 3 x 10002, En la Z.Q. 

na norte de Italia es mayor de 3 x 1000, llamando la atención que. 

en los Bretones llega hasta 7 x 10004. 

Cunado exis~e factor hereditario sube de manera variable de 13 a · 

70 X 1000. 

Barlow indica que de las luxables, una de cada 60 es inestable y de 

estas el 60% se recupera en la 12 semana; el 82% en el 22 més y so­

lo un 12% quedan como luxaciones, 6 sea el 1.55 x 1000. 
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McKenzie, señala que uno de cada 50 (20 x 1000 ) de los recién naci­

dos vivos, tienen cadera normal (luxable) y los divide, en regidas ó 

duras que comprenden el · 22% y luxas con un 78%, y que dominan también 

las inestables, el 51% de las laxas se estabilizan dentro de 1as pri 

meras 3 semanas; las duras (limitación de la abducción), no mejoran­

permaneciendo como luxables; el 22% de las duras más el 27% de las -

laxas, o .sea el 49%, son a las que se programa tratamiento. El mismo 

autor y Mitchel, informan que uno de cada 8000 niños examinados esc! 

pa al diagn6stico de luxaci6n a pesar de todo el cuidado puesto en -

la exploración del recién nacido. 

En nuestro país Beltran señala que la luxaci6n en el Hospital de Gi­

necobstetricia número l,del IMSS, tiene una frecuencia del 2 x 1000 

y Chavéz Rojas, en la número 3 del mismo IMSS, de i. 3 x l 000 de l UX! 

bles; Fox, en el Hospital Central Militar, encontr6 13.6 x 1000 de 

luxabl es. 

Sierra Rojas, reporto en el H.I.M. 600 enfermos con 832 caderas lux! 

bles 6 subluxadas, durante el lapso de 1943 a 1965, correspondiendo­

al 7.8% de los padecimientos ortopédicos de dicha Unidad. 

Todos los informes coinciden en una.mayor frecuencia del padecimien­

to en el sexo femenino en una proporci6n variable de 3 ~ 7 por cada­

varón. 

A nivel de nuestra institución, no se habia realizado un control ad~ 

cuado de los recién nacidos, pero gracias al entusiasmo mostrado por 

mi asesor de tesis, que a lo largo de 5 años con gran entusiasmo y -
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dedicación, día tras día, revisa a los recién nacidos de nuestra -

Unidad Hospitalaria, encontrando una frecuencia de 1.46 x 1000, -

siendo esta una cantidad extraoficial y preliminar que es la prim! 

ra vez que se da ha conocer con la debida autor1zaci6n. 
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Los objetivos que espero lograr con el presente estudio, como ya lo-

mencioné anterionnente es el de desperar el interes en todos los que 

tenemos relaci6n estrecha con los recién nacidos, estemos concientes 

de la importancia de realizar una adecuada valoración clínica del -

mismo, con lo cual podamos llegar a establecer una solución integral 

como una atención temorana como se ha realizado en paises desarroll! 

dos, y que por el poco requerimiento económico y el alto beneficio -

que representa para el paciente es muy adecuado. 

Considero importante dejar en claro que dentro de los objetivos del 

estudio, no se encuentra el de establecer la relación que representa 

la inestabilidad de cadera con la luxación per~istente de la misma -

en el crecimieñto, yá que para eso se requeriría un seguimiento de -

los pacientes sin ningún tratamiento, y en este caso a todos los pa-

cientes se les aplicó tratamiento temprano, no encontrando pesisten-

cia en ninguno. 

Para el presente estudio, se incluyeron 100 pacientes de 226 conoci­

dos, con el diagnóstico de caderas luxables ó luxadas, todos ellos -

nacidos en nuestra Institución, durante el periodo de 1980-85, y co­

rroborados por nuestro Servicio, excluyendo a los que se acompañaban 

de otras patologías. 

Para el establecimiento del diagnóstico, a todos los pacientes se -

les realizó la exploración con el metodo de Pierre De Lamany, autor­

que inicialmente describió los hallazgos clínicos y que posterionne~ 

te fueron popularizados por Barlow y Ortolani 
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Las maniobras consisten en lo siguiente: 

Con el paciente completamente descubierto y en decubito dorsal, de 

manera suave la cadera a explorar, se lleva a 90° de flexión para-­

que el paciente pennanezca tranquilo, si es la cadera derecha, se-­

colocará el pulgar de la mano izquierda a nivel del trocanter menor 

y el dedo medio a nivel del mayor, abarcando toda la cara anterior­

del muslo con la mano. Mientras la cadera contraria se flexiona al­

maximo y con la mano derecha se fija en conjunto con la hemipelvis­

con el fin de facilirar la exploración de la cadera. 

La primera maniobra se realiza de la siguiente fonna; estando la c~ 

dera con flexion de 90º y sin rotaciones, en forma lenta y suave se 

lleva en adducción, al mismo tiempo de realizar presión hacia afue­

ra con el dedo pulgar, en el sitio del trocanter menor. 

La senguna se realizará, llevando la misma cadera lentamente hacia­

la abducción y durante el movimiento se le aploca presión con el d! 

do medio a nivel de trovanter mayor, hacia adentro. 

Con lo anterior descrito, consideraremos una cadera luxable cuando­

al realizar la primera maniobra, la cabeza femoral sale de la cavi­

dad ~cetabular, lo cual lo sentiremos como un resalto en nuestros -

dedos exploradores, pero que inmediatamente al soltar la presión en 

trocanter menor, o al realizar la segunda maniobra se reduce perma­

neciendo estable. 

Cadera luxada , serán aquellas que en el momento de realizar la ex­

ploración se encuentra fuera de la cavidad acetabular, y se reduce-
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al realizar la segunda maniobra, pero vulve a luxarse al soltar la -

presi6n en trocanter mayor y al terminar la exploración permanece -

luxada. 

Todos los pacientes con cualquiera de las maniobras anteriores posi­

tivas, son los considerados para la revisión. 

El estudio se realizó de una manera longitudinal y restrospectiva con 

una serie de casos en donde se valorarán tanto los expedientes m! -

ternos como los del recién nacido. 

Los parámetros a valorar en cada recién nacido, son los siguientes 

Sexo: Femenino 

Peso: + de 3500 grs. 

Talla: + de 50 cms. 

Parto: Distocico y/o Cesárea PPP 

Semanas de Gestaci6n: + de 4- sem. 

Los puntos otorgados a cada uno de 1 os parámetros aparecen en 1 a ta­

bla l. 

Ademas se revisar6n los expedientes maternos de cada uno de los P! -

cientes incluidos en el estudio, y en ellos se valorar6n los siguen­

tes parámetros: 

Edad materna: - 20 años 

Gesta: 12. 

Antecedentes Familiares: Presentes 

Los puntos otorgados a los mismos, aparecen tambien en la Tabla l. 

Volviendo hacer notar que todos se suman en conjunto por considerar-
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los un todo por la intima relación materno-fetal. 

La selección de la muestra de pacientes fué realizada al azar por •· 

una persona completamente ajena a la médicina, por lo que desde es• 

te punto de vista considero que los resultados que se obtengan no • 

serán influenciados. 

Los resultados se valorarón confonne los parámetros ya mencionados­

y presentados en la Tabla 1, y los resultados obtenidos se clasifi­

carón como; nulos, pobres, regulares, buenos.muy buenos y exelentes 

confonne a los puntos obtenidos en la escala de puntaje, ascendente 

de O a 11, como esta especificado en la tabla 2. 
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COMENTARIOS 

Cabe mencionar la importancia de realizar la exploración del recién -

nacido, en forma suave y sutil, lo cual sólo lograremos con el pacie~ 

te tranquilo y conociendo las maniobras, ya que debemos condirar la -

posibilidad de provocar con maniobras bruscas y forzadas, la listesis 

de cabeza femoral, complicación muy importante. 

El diagnóstico de todos los pacientes fué corroborado por el médico -

adscrito del servicio, siendo estos realizados en su mayoría, dentro­

de las primeras 24 horas de vida extrauterina, haciendolo del conoci­

miento de los padres inmediatamente. 

En todos los recién nacidos diagnosticados, se les realizarán estu- -

dios radiologicos simples de cadera, los cuales como lo reportan la -

mayoria de los autores, no son concluyentes, por lo que no se tomaron 

en cuenta, dando al diagnóstico clfnico la importancia total. 

Se reporta una predominancia del sexo femenino, con diferentes propo.r. 

cienes que varía con diferentes autores, latitudes, que varían desde-

2:1 hasta 4:1 ó más atribuyendoles diferentes causas. Así también de­

la misma manera se menciona su mayor frecuencia en productos de ma -

dres primigestas sumandoles productos grandes y de gestación prolong~ 

da, todos estos dando como resultante modificación de la posición fe­

tal con aumento de la presión sobre los miembros inferiores con acti­

tud luxante, ya se por partes maternas poco distendibles, como es un­

utero de primigesta, escaso liquido amniótico o productos grandes en-
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gestación prolongada. La presentación pélvica ejerce presión sobre las 

articulaciones de la cadera flexionada, predisponiendo la suxabilidad­

de las mismas, ademas de complicar la mecánica del parto, que requeri­

rá de maniobras que ocasionarán estiramientos capasulares y de otras -

estructuras articulares durante la expulsión del producto, o al reali­

zar extensión brusca de las caderas en pacientes que tengan el musculo 

Psoas Iliaco hipotrofico, ocasionará luxación de las caderas, lo cual­

puede ocurrir en la maniobra tan polpularizada de colgar al niño de C.!!_ 

beza sosteniendolo de los pies juntos, en el momento de nacer. 

El factor hereditario se ha considerado con frecuencia ligada al crom.Q_ 

soma X, aunque actualmente se les está dando mayor importancia a los -

factores ambientales qu~ forzan la cabeza femoral del acetabulo. 

Este resumén de los reportes de la literatura, que como deje dán mayor 

importancia a los factores ambientales, son los que me han dado el pu_!! 

taje en mis parametros, que como se aprecia en las graficas no se les­

otorgarón mayor puntuación a los parametros más frecuentes, sino a los 

considerados más etiologicos. 

Estoy conciente de que en la literatura nacional, no existen estadist_i 

cas bién establecidas sobre los parametros que yo he tomado para realj_ 

zar la presente valoración, razón por la cual los resultados porcentu_!! 

les los compararé con las estadísticas existentes en fonna universal. 

Aunque sabemos que algunas de las mismas se pueden considerar en for­

ma general, las que si he adecuado al nivel estandar del pueblo méxi­

cano son las de peso y talla. 
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Tambienes importante aclarar que en el número de cesáreas, sólo se 

tomaron en cuenta las indicadas por presentación pelvica o DCP, des 

cartando las Interativas o por sufrimiento fetal agudo etc. 

En el número de partos se incluyerón todos los destocicos. 

Con respecto a los resultados obtenidos en porcentajes como se pue­

de apreciar en la grafica l. 

Se obtuvo un procentaje de 81 en los recién nacidos del sexo fem~ 

nino, es decir una relación de 2:1 con respecto al masculino que e1 

dentro de los parametros que se reportan. 

Dentro de los parametros que también reportarán una frecuencia int~ 

resante, son los productos con peso mayor de 3500 grs. con 31%, ta­

lla mayor de 50 dms. 36%, partos distocicos y cesáreas 34% y produE_ 

tos de primigestas 30%, porcentajes interesantes en la muestra valp_ 

rada. 

Una vez establecida la puntación individual de los parametros en c~ 

da paciente los resultados los podemos apreciar en la grafica núm~ 

ro 2, y al agruparlos como se ve en la tabla 2, El porcentaje obte­

nido en los diferentes grupos fue variablepero con una tendencia -

central, dejando ver que en todos los pacientes se encontro por lo­

menos 1 de los parametros, pero sin llegar a encontrar el 100% de­

ellos también por lo menos uno, ya que ninguno obtuvo más de 10 PU!! 

tos o inclusive, siendo el grupo que más alcanzó el de 4··5 puntos -

con un 54%, el resto de los porcentajes lo podemos apreciar en la -

grafica número 3. 
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CONCLUSIONES 

Conciente de la poca estadistica existente a nivel nacional al respef 

to, posterior a la presente revisión,he llegado a las siguientes con­

clusiones: 

a) Las maniobras de Pierre De Lamany, realizadas en forma suave y su­

til, pero con conocimiento de las mismas, son concluyentes en el -

diagnóstico y no implicán peligro para el recién nacido. 

b) Considero inécesario arriesgar al recién nacido a un estudio para­

demostrar la relaci6n entre la inestabilidad de la cadera y la 

lixación persisténte en el desarrollo del mismo, ya que al ver 

los resultados obtenidos con el manejo temprano, que no incluyó -­

aqui por. estar fuera de los objetl~os, 

c) La balanza de costo-beneficio del presente estudio se inclina en· 

favor del paciente. 

d) Aún cuando en ninguno de los pacientes se obtuvo el 100% de la pun 

tuación, tampoco ninguno tuvo el 0%, la distribución media es en-­

tre 2 y 7 puntos, por lo anterior considero que en la valoración • 

del recién nacido que cuente con está puntuación en sus anteceden­

tes debemos ser más estrictor en nuestra valoración. Los resulta-­

dos no los considero concluyentes pero si muy sugestivos. 



P A R A M E T R O S 

T A B L A 1 

SEXO : FEMENINO 1 

PESO: + 3500grs 1 

,!ALLA: + 50 crns 1 

PARTO: DISTOCICO O CESAREAPPP 2 

SEMANAS DE GBSTACION: + 40 1 

EDAD MATERNA: - 20a. 1 

PR~MIGESTA: POSITIVA 2 

ANTECEDENTES FAMILIARES: (+) 1 

total : llptos. 
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~s _______ VALOR 

o - Nulo 

2 - Pobre 

4 - 5 Regular 

5 - 7 Bueno 

8 - 9 Muy Bueno 

10 - 11 Excelente 



100 

90 

80 

p 70 
o 
R "'º e 
E 50 
N 
T 40 
A 
J 30 
E 

20 

10 

1 -
2 -
3 -
4 
5 
<; -
7 -
8 -

GRAFICA 

.\ 

Scx- Fen;rn ini-
Pes· ma" r dr 3500qrs 
Talla maynr ir SO cms 
Partns dist~cicos ~~sareas P.P.P. 
Gestaci n rnay r dr ~0 sP~anas 

Edad rraterna men ~ tlr 20 
Madr~s Pr imigr~tas 
Antecerlr1;:rN familiares 



GRAFICA 2 

30 

# 25 
o 
B 

p 
20 

A 
e 
I 
E 15 
N 
T 
E 
s 10 

s 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
PUNTOS 



G R A F I C A 3 

54% (3) 

1% (1) 

1.- Pacinetes con o - 1 puntos 

2.- con 2 - 3 

3,- con 4 - 5 

4.-' con 6 - 7 

5.- con 8 - 9 



BIBLIOGRAFIA 

Hensinqer-Jrnes: Ortopedia Neonatal, Barcelona 1979 
Luxacion Conyeni.ta de la Cadera, Paq 199 

Luis1•Sierra· Ro)at:- Luxacion Congenita de la Cadera la Edicioñ 1984 
Ediciones medicas del Hosp Infantil de Mexico, México 

Tronz~: Ciruqia de Cadera Espa~a 1980 
Displasla Conqenita de la Cadera, Cap. 9 Pag. 186 

Tac ... dj ian: Ortr:-pédia Ped i.atr ica. Espar'a l 97ó 
Luxación Conqenita de la Cadera, Pag 127 

Campbell:CLrugia Ortopedica, Buenos Aires 1981 
Displas1a Conqenita de la Cadera, Paq, 1821 

Stadistical Study of de Age at delibery of Mothere of Patients 
whit Congenital Hip Dislocation 
Ueitr Orthop. Traumatol 1983 Feo, 30(2) 61-4 ( Eng. Abstr) 

llip problem in Children. Aids to early Recognition 
Postgrad Med. 1984 Sep:lS: 76(4) 97-105 

Conqenital dysplasia of de llip: the lax (Subluxatable) newborn hip 
J, Pediatr Orthop 1984 Auq, 4(4): 422-6 

Early detection qf congenital luxation ot the hip in 15,509 Live 
newoorn infants 
An Esp. Pediatr 1984 APr 15:20(6): 643-8 

Preventinn of conqenital di9lccation of de hip. The Swedish 
cxper ience t.' f neonatal t reatmcnt of '"·ip joint inestabi l ity 
Acta Orthop Scand 1984,208:1-107 

Problems in thc carly recoqnitirn of hip dysplasia. 
J.Bone Joint Surq 1984 Auq ó6(4):479-84 

T{'U~TA•J .. La'JE9tractura del C.\Jf!'tip·· Humane- E·ii~ La:::··r. Barcelona 
Displasia de La cadera Pag. 335 

Fer1uson Ciruqia Ort'·p~J1ca en l~ lnf3nClB 1 La Adolecenc1a Oarcelona 
Luxación Congenita de La cadera Pa~ 300. 


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones



