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RESUMEN 

El presente trabajo pretende analizar el valor pronóstico 

(en la Enfermedad Luxante Cónqenita de la Cadera) de su de-­

tección temprana "al nacimiento". Realizándose éste por las 

pruebas manuales de Barlow y Ortolani, con el auxilio de me­

diciónes radiolóqicss como el Indice Acetabular, Altura de 

la metáf isis femoral y su Distancia del cartilago trirradi! 

do del acetabulo. 

En 100 recién nacidos, se encontrarón 139 caderas con la 

Enfermedad Luxante Cóngenita de la Cadera. De éstas 55 co--­

rrespondieron a problemas en cadera derecha y 84 en cadera -

izquierda. 

Su distribución por grupos de sexo correspondió el 76\ al 

femenino, siendo un 24\ al masculino. 

Se encontró una disminución estadisticamente significati­

va con un valor P <' • 001 en el Indice Acetabular de ambas ca.­

deras al ano de edad con respecto al medido al nacimiento.El 

miamo resultado se obtuvo en las médiciones de Altura de la 

metéfisis femoral como en su Distancia del Cartilago T rirra 

diado. 

La Clasificacion pronóstica final (al ano de edad) resul­

tó Clinicamente y Radiológicamente Estable en un 97.8\. Con 

un valor P•. 005. 
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Todos éstos recién nacidos fueron tratados con coj1n car­

nés) de Freijka, desde su detección hasta su alta. 

El unico hallazgo de Displasia Acetabular fué la ruptura 

en la linea de Shenton, con una frecuencia del 0.00,-2.39' -

para la proporción poblacional. 

No hay duda de que en la Enfermedad Luxante Cong6nita de 

la Cadera, su detección al nacimiento y tratamiento oportuno 

por medios no quirurgicos como el cojin de Freijka es el me­

jor método de prevenir complicaciones en el curso natural de 

la enfer111edad. 



J:NTRODUCCJ:ON 

Mientras que el principal objetivo del médico es la pre-­

vención de la enfermedad; éste no siempre es logrado. La ga­

ma tan variable de signos y sintomas. pueden ser desde tan -

pequeftos para escapar su detección por métodos ordinarios. -

como tan obvios inclusive para él observador. 

En algunas enfermedades, su detección temprana no impide 

el curso natural de la enfermedad. Mientras que en la Enfer­

medad Luxante Congénita de la Cadera. hay muy poca duda de -

que mientras més temprano la enfermedad sea detectada y tra­

tada el resultado final es mejor. En tales casos, es venta-­

joso su detección temprana para poder alterar el curso natu­

ral de la enfermedad y pronóstico. 

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD: 

Existe evidencia bien documentada que la historia natural 

de la enfermedad puede seguir uno de los siguientes cursos: 

(1,2.3). 

l. Estable: Barlow encontró que el 58' de las caderas inestA 

bles se recuperaban esponténeamente. (4). 

2. Inestable (Luxación): Si la Enfermedad Luxante Congénita 

de la Cadera no es reconocida, el desarrollo normal repo~ 

tado anteriormente. puede no darse, y dejar al infante --

-6~ 
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con una luxación establecida y una cadera displésica. 

3. Cl!nicamente Estable y Radlol69icamente Inestable: En és­

ta posibilidad la cadera solo presenta los siguientes da­

tos radiol69icos de inestabilidad: 

- ruptura de la linea de Shenton. 

- disminución de la altura de la metéfisis femoral con 

respecto a la linea de Hilgenreiner. 

- índice acetabular aumentado por arriba de 30°. Cl}. 

4. Clinicamente ·Inestable, Radiológicamente Estable: Esta PQ 

sibilidad parece més teórica, no descartandose ésta evoly 

ci6n de la enfermedad del estudio. 

l'IETODOS DE DETECCION: 

l. Sin excepción todo Recién Nacido debe de ser examinado a­

travéz de la siguiente exploración clinica: 

a) Prueba de Barlow: Es una prueba provocativa, en la que 

al lactante se le coloca sobre el dorso, con las cade­

ras en flexión de 90° y las rodillas en flexión total. 

Se aplica el dedo medio de cada mano sobre el trocen-­

ter mayor y el dedo pulgar sobre el trocanter menor.Se 

llevarAn las caderas hasta la abducción media, la pre­

sión del dedo pulgar sobre el trocanter menor hace lu­

xar la cabeza femoral atravéz del labio posterior del 

acetabulo. (6). 
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b) Prueba de Ortolani: Es una prueba de reducción que ca~ 

firma el diagnostico. Se doblan las rodillas, las cad~ 

ras se flexionan a 90ª, se colocan en abducción total. 

Cuando se reduce la cadera por la abducción se puede -

oir un chasquido cuando la cabeza femoral entra en la 

cavidad acetabular. (6). 

Esta exploración clinica se complementará con una radio--

9rafia A-P de Pelvis, con las caderas en extensión y rota-­

ción neutra. 

Analisis de Rx A•P de Pelvis 

, 
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Definiciones de Rx A-P de Pelvis 

CH): Linea Horizontal de Hilgenreiner, la cual se dibuja 

uniendo los dos cartilagos triradiados. 

CP): Linea Vertical de Perkin, la cual esta a 90º con la 

linea de Hilgenreiner. 

En una cadera normal. el ndcleo oseo de la cabeza fR 

moral se encuentra localizado en el cuadrante medial 

inferior determinado por la interseccion de las li-­

neas ya mencionadas CH y P). 

(S): La linea de Shenton corre de la parte superior del -

foramen obturador, el cuello femoral medial hacia el 

· trocanter menor. Una disrupción de ésta curva sugie­

re subuxación de la cadera. 

(Indice Acetabular): Esta determinado por una linea que si-­

que el techo acetabular y su intersección con la li­

nea de Hilgenreiner en el cartilago triradiado. Si -

el angulo formado es mayor de 30°, se debe sospechar 

de displeaia (Luxación) ó subluxación. De suma impo~ 

tancia su determinación en visitas subsecuentes y al 

ano de edad. Un Indice Acetabular reducido al ano de 

edad sugiere un resultado favorable. 

(Altura de la l'letéfisis Femoral): Se mide la altura hacia la 

linea de Hilgenreiner. 

(Distancia de la l'letéfisis Femoral): se mide de la parte me­

dial de la metéf isis f81110ral hacia el cartila90 tri-
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radiado. 

OBJETIVOS: 

Los medios para poder predecir el curso natural que sequ! 

ré una cadera inestable sin detección y como consecuencia -­

sin tratamiento no existen. Por tal motivo es aceptado que -

todo recién nacido con cadera inestable debe ser tratado. 

(1,5). 

El objetivo de éste estudio se resume en: 

l. Poder determinar el pronóstico en el curso natural de la 

enfermedad al afto de edad, en una cadera inestable pero que 

ha sido detectada al nacimiento y tratada oportunamente. 

2. Reafirmar que el método de detección "clasico" (el ya des 

crito) es eficaz y menos costoso. 

3. Documentar si existen complicaciones al afto de edad con -

éste método de detección y tratamiento , y su frecuencia. 



MATERIALES V METODOS 

Se realizó un estudio Experimental. Abierto. Descriptivo, 

Prospectivo y Lon9uitudinal. 

Se tomaron para el estudio 100 Recién Nacidos presentando 

Enfermedad Luxante Con9énita de la Cadera. Fueron examinados 

y detectados por las pruebas clinicas de Barlow y Ortolani, 

desde el primer dia de nacimiento. Su seguimiento se realizó 

hasta la edad de un ano. en el Servicio de Ortopedia del Hos 

pital "20 de Noviembre" I.s.s.s.T.B. 

No se incluyó un 9rupo testigo en el diseno de éste estu­

dio; aún sin embar90 se comparó con el reportado por otros -

autores. Cl.4.5). 

El estudio se realizó individualizando la patolo9ia por -

lado afectado; resultando en 100 Recién Nacidos 55 caderas 

derechas y 84 caderas izquierdas siendo un total de 139 cad~ 

ras con Enfermedad Luxante Congénita. 

Todos los Recién Nacidos estudiados debierón presentar -­

los si9Uientes criterios: 

l. Clinicos: 

a) Prueba de Ortolani positivo: El grado de inestabili 

dad se identificó como cadera luxada. (5,7,8). 

b) Prueba de Barlow positivo: El grado de inestabili--

dad se clasificó como: 

-11-
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- Cadera Luxable: cuando la cadera se encuentra re 

ducida. pero la cabeza femoral se puede luxar. -

con ésta maniobra. (5,6.7.B). 

- Cadera Subluxable: Cuando la cadera se encuentra 

reducida pero su laxitud permite desplazamiento 

hacia el borde acetabular. sin llegar a luxar la 

cabeza femoral. (2.S.6.7,8). 

2. Radiográficos: 

a) Indice Acetabular: Si es mayor de 30° se debe sosp= 

char de displasia ( luxación ) ó Subluxación. 

(9.10.11). 

b) Altura de la l'letéfisis Femoral a la linea de Hilge~ 

reinar: Una disminución de 7 mm debe de considerar­

se sospechoso de luxación de la cadera. (9.10.11). 

c) Distancia de la Metéfisis Femoral al Cartilago Tri­

radiado: Un valor mayor del5 mm debe de ser considR 

rado sospechoso de luxación de la cadera. (9,10.11) 

3. Su detección debió ser durante el primer die de naci-­

miento y no pasar de una semana de vida. 

4. se incluyeron Recién Nacidos de Blllbos sexos. 
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Los criterios de exclusión usados fueron: 

a) Los Recién Nacidos en otros hospitales. 

b) Los Recién Nacidos no detectados después de una se­

lllBna de su nacimiento. 

c) Con luxación de cadera secundaria a otras patolo---

91as (teratoló9icas) como: 

- Artro9rip0sis. 

- Mielomenin9ocele. 

- Paralisis Cerebral Infantil, etc. 

Cada cadera inestable fué sometida estrictamente al mismo 

pro9rama de tratamiento. y su se9uimiento en Consulta Exter­

na hasta su alta. La que no cwnplió con éste se;uimiento fué 

eliminado del estudio. 

· El tratamiento utilizado en todos los casos de Rnfermedad 

Luxante Con9énita de la cadera fué el aparato ortopedico de 

Freyka; diaenado por mantener las caderas en abducción opti-

1118 y ofrece buena movilidad de las caderas. 

Sa realizó una exploración cllnica a cada Recién Nacido 

positivo de Enfermedad Luxante Con9énita de Cadera semanal--

1110nte hasta que su.cadera se encontró estable; y al mes.tres 

meses, seis meses, nueve meses y al ano de edad Clinicamente 

y Radioló9icaniente. 



RESULTADOS 

En el analisis de los 100 recién nacidos estudiados, se -

encontró una incidencia por sexo del 76' al femenino y un --

24' al masculino. Fi;.1. 

LADO AFECTADO: 

Se encontró que en un 45' el lado afectado fué la cadera 

izquierda, en un 15' el lado afectado fué la cadera derecha 

y en un 40' el problema fué bilateral. Fi;.2. 

MEDICION RADIOLOGICA: 

a) Indice Acetabular: En 55 caderas del lado derecho, se 

encontró al nacimiento un promedio de 32.4º. ran;o 20°-42". 

al ano de edad un promedio de 23.07°, ran90 14°-33°. Con una 

diferencia de 9.33" entre el promedio al nacimiento y al ano 

de edad. Error Estandar fué de 0.86, la prueba t Student pa­

reada resultó en 10.98 y Valor P~.001. Tabla.3. 

En 84 caderas del lado izquierdo, se encontró al nacimiento 

un promedio de 30.77°, ran90 15°-45°. Al ano de edad un pro­

medio de 22.05', ran90 15-44º. Con una diferencia de 11.15' 

entre el promedio al nacimiento y al ano de edad. Error Es--

-14-
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tandar fué de 0.78. la prueba t Student pareada resultó en 

11.15 y Valor P<.001. Tabla. 4. 

b) Altura de la MetAfisis femoral: En 55 caderas del lado 

derecho. se encontró al nacimiento un promedio de 7.67mm.ran 

qo 3mm-14mm. Al ano de edad un.promedio de l.23mm.ranqo OOmm 

-llmm (solo en 4 caderas se realizó ésta medición por retar­

do de osificación. en el resto de 51 caderas no se realizó 

ésta medición.por nucleos de osificación normales. Está re-­

portado como núcleos ausentes en la tabla.2.). con una dife­

rerycia de 6.35mm entre el promedio al nacimiento y al ano de 

edad. Error Estandar fué de 0.46. la prueba t Student parea­

da resultó en 13.37 y Valor P<.001. Tabla. 5. 

En 84 caderas del lado izquierdo.se encontró al nacimien­

to un promedio de 8.55mm, ranqo 4mm-17mm. Al ano de edad un 

promedio de 1.30mm. ranqo 00mm-13mm (en 7 caderas se realizó 

ésta medición.reportado en tabla.2 como núcleos ausentes). 

Con una diferencia de 7.43mm entre el promedio al nacimiento 

y a ano de edad. Error estandar fué de 0.40. la prueba t Stu 

dent pareada resultó en 18.38 y Valor P<.001. Tabla.6. 

c) Distancia de la Métafisis femoral al Cartilaqo Trira-­

diado del Acetabulo: En 55 caderas del lado derecho, se en-­

centró al nacimiento un promedio de 13.69mm. ranqo 9mm-12mm. 

Al ano de edad un promedio de 2.45nun, Ranqo 00-20mm. Con una 

diferencia de 11.24mm entre el promedio al n!.c· y al ano de 

edad. Error Estandar fué 0.94. Prueba t Student pareada fué 

12.01 y Valor P<.001. Tabla. 7. 

En 84 caderas del lado izquierdo. se encontró al nacimiento 
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un promedio de 13.2lmm, rango 9mm-19mm. Al ano de edad un -­

promedio de l.75mm. rango OOmm-20111111. Con una diferencia de -

ll.46mm entre el promedio al nacimiento y ano de edad. Error 

Estandar fué de 0.46, y la Prueba t Student pareada reault6 

en 17.27 y valor P<.001. Tabla. 8. 

OBSERVACIONES RADIOGRAFICAS AL ARO DE EDAD : 

a) Ndcleos pequeftos: Frecuencia da 24 caderas.Tasa 17/100 

con 11.76' de Intervalo de confianza del 95' para la -

proporci6n pobacional. Tabla. 2. 

b) Núcleos femorales ausentes (retardo de osificaci6n): 

F~ec. de 11 caderas, Tasa 7/1000 con 0.00,-1.9' de In­

tervalo de confianza del 95' para la proporción pobla­

cional. Tabla. 2. 

e) Núcleos femorales Grandes: Free. de 8 caderas, Tasa 5/100, 

con 1.96,-8.04' de Intervalo da confianza del 95' para 

la proporción poblacional. Tabla. 2. 

d) Linea de Shenton rota: Free. de 2 caderas, Tasa 1/100, 

con 0.00,-2.39' de Intervalo da confianza del 95' para 

la proporci6n poblacional. Tabla. 2. 

e) Núcleos femorales excéntricos: Free. de 4 caderas.Tasa 

2/100. con 0.00,-3.59' de Intervalo de confianza del 

95' para la proporción poblacional. Tabla. 2. 

f) Sin Anormalidades: Free. 90 caderas, Tasa de 64/100, 

con 57.30,-70.70' de Intervalo de confianza del 95' 

para la proporción poblacional. Tabla. 2. 
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CLASIFICACION DEL PRONOSTICO AL ARO DE EDAD: 

a) Clinicamente y Radiol69icamente Estable: 

97.8- (136 caderas de un total de 139 caderas). 

Con un Valor P<. .005 analizado con Ji-cuadrada con 

corrección de Yates. 

b) Cl1nicamente Y Radiol69icamente Inestable: 

0.7- (1 cadera de un total de 139 caderas). 

Con un Valor P<. 005 analizado con Ji-cuadrada con 

corrección de Yates. 

c) Cl1niclllll8llte Estable. Radiol69icamente Inestable: 

0.7- (1 cadera de un total de 139 caderas). 

Con un Valor P< .005 analizado con Ji-cuadrada con 

corrección de Yates. 

d) Cllnicamente Inestable, Radiol69icamente Estable: 

0.7- Cl cadera de un total de 139 caderas). 

Con un vaor PC..005 analizado con Ji-cuadrada con 

corrección de Yates.· 

Tabla. l. Pi9. 3. 
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Fig.l. Gráfica que muestra la distribución de la 

Enfermedad Luxante congénita de la cadera por sexo 

en un total de 100 Recién Nacidos. 

e ~ Masculino. D Femenino.) 
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POR CIENTO 
100 

90 

80 

·70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

40' 

45, 

2 
CADERA 

3 

Fig.2. Gráfica que muestra la distribución de 

la Enfennedad Luxante Congénita de la Cadera -

por lado (cadera) afectado en 100 Recién Naci­

dos. 

1. Cadera derecha 
2. Cadera izquierda 
3. Ambas Caderas 
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Fi9.3. Gréfica que muestra la Clasificación 

por 9rupos del Pronóstico. en la Enfermedad 

Luxante Con9énita de la cadera al ano de 

edad (de 139 caderas). 

l. Clinlnicamente y radioló9icamente estable 

2. Clinicamente y radioloqicamente inestable 

~ Cllnicamente estable. radiol6qicamente 

inestable. 
4. Cllnicamente ines.table, radiol6qicamente 

estable. 
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TABLA- No. 1 

Clasificación del Pronóstico de la Enf.Lux.Cadera 
al ano de edad. 

Radiol69icamente: 

Estable Inestable 

cUnicuente 97 .8-. 0.7' 
Estable (136 caderas) Cl cadera) 

cUnicuente 0.71l 0.71l 
Inestable Cl cadera) Cl cadera) 

Total 98.Sll 1.41l 

(137 caderas) (2 caderas) 

• Ji-cuadrada con corrección de Yates. 
x•. 7.94 
P<.005 (D.S). 

Total 

98.Sll 
(137caderas) 

1.4" 

(2 caderas) 

lOOll 
(139caderas) 
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Tab1a. No. 2 

Anormalidades Rx Observadas en Enf.Lux.Cad. 
al ano de edad. 

Frecuencia Proporcl6n Intervalo de confianza Tasa 
muestra! del 95' para la 

N11cleos 

Pequenos 

Nllcleos 

Ausentes 

Ndcleos 

Grandes 

Linea 
Shenton 
rota 

Ndcleos 

Exc&ntricos 

Sin 

Anor11alida-

des 

24 0.17 

11 0.007 

8 0.05 

2 0.01 

4 0.02 

90 0.64 

Proporcibn Poblacional 

171100 

o.oo-- 1.9 !li. 7/1000 

l. 96--8. 04- 5/100 

0.00--2.39- 1/100 

0.00--3.59- 2/100 

57.30--70.70- 64/100 
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Tabl.a. No. 3 

Resultado de la l'!edici6n Radiol69ica del Indice Acetabular 

en la Enfermedad Luxante Con9énita de la Cadera Derecha 

a Nacimiento y Al\o de edad. 

Indice 
l\cetab. 
Grados 

Pr<>111edio Diferencia t Student Valor 

Nac. 32.4° 
R•20°-42º 

Al\o 23.07° 
R•l4º-33° 

1118dia pareada P. 

9.33° 
EE•.86• 

10.89 <. .001 

Resultados obtenidos en 55 caderas derechas. 
D.S•Diferencia si9nificativa 

EE•Error eatandar 
R•Ran90 

Inferencia 

D.S 
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Re•ultado de la l'ledioi6n Radiol(>gica del Indice Aoetabuler 
en ia Enfel"lledad Luxante con9énita de la Cadera Izquierda 

al Nacimiento y Afio de edad. 

Indice 
Aoetab. 

Grado• 

Nao. 

Mo 

Prollledio Diferencia t Student Valor Inferencia 
119dia pareada P. 

30.77' 
R•15'·45' 

8.73° 11.15 
Bl!•.78* 

< .001 D.S 

22.05' 
R·l5'·44' 

Re•ultado• obtenidos en 84 caderas izquierdas. 
D.S•Diferencia •iqnificativa 

*BB•Brror estandar 
R·Ran90 
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Tal:> l. a. No. 5 

Resultado de la Medición Radiológica de la Altura 

en la Enfermedad Luxante Congénita de la Cadera Derecha 

al Nacimiento y Afto de edad. 

Altura ... Proniedio Diferencia t Student Valor 

Nac. 7. 67m 
R•3m-14IMI 

Ano 1.32 ... •• 
R•Oftft-lllMI 

niedia pareada P . 

6.35 ... 
EE•.46• 

13.73 < .001 

Resultados obtenidos en 55 caderas derechas. 

Inferencia 

D.S 

••La medición se realizó en 7 casos en los cuales hubo 
retardo de osificación de la cabeza femoral 

reportados en la tabla.no.2. 
D.S•Diferencia significativa 

•EE•Error estandar 
R•Ranqo 
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Tal:> 1- a.. Ne>. 6 

Resultado de la l'ledición Radiológica de la Altura 

en la Enfermedad Luxante Congénita de la Cadera Izquierda 

al Nacimiento y Atlo de edad. 

Altura 
1111 

PrOOledio Diferencia t Student Valor 
media Parea<la P. 

Inferencia 

Nac. 8.55na 
R·4nn-17-

llllo l.30nn•• 
R•00--13nn 

7.43lftftl 
EE•. 40• 

18.38 < .001 D.S 

Resultados obtenidos en 55 caderas derechas. 
Altura: de la met4fisis femoral a la linea de 

Hilgenreiner. 
•• La medición se realizó en 4 casos en los cuales hubo 

retardo de osificación de la cabeza femoral 
reportados en tabla.no.2. 

D.S-Diferencia significativa 
*EE•Error estandar 

R•Rango 
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Tal:> J. a. No. 7 

Resultado de la l'ledición Radiol69ica de la Distancia 
en la Enfermedad Luxante C6n9enita de la Cadera Derecha 

al NaciMiento y Afio de edad. 

Distancia Proaedio Diferencia t Studen 
- 1111dia Pareada 

Nac. 13.6911111 
R·9-·12M 

Afio 2.45nn 
R•00-·24,.. 

U.24nw 
BB•.94• 

12.01 

Valor 
P. 

< .001 

Resultado obtenido en 55 caderas derechas. 

Inferencia 

D.S 

Distancia: Intersección de la linea de Hilvenreiner y Perklns 
D.S•Diferencia sivnificetiva 

*EB•Brror estandar 
R•ranqo 
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Tal::>1a. No. e 

Resultado de la !'!edición Radiol69ica de la Distancia 
en la Enfermedad Luxante COnQénita de la Cadera Izquierda 

al Nacimiento y Afio de edad. 

Distancia PrOlllBdio Diferencia t Student Valor Inferencia 
Pareada P. 

Nac. 13. 21IMI 
R·9--19-

17.27 ~.001 D.S 

""º 1.75-R•OOINll-20-

Resultado obtenido en 84 caderas izquierdas 
Distancia: Intersección de la linea de hil9e.!' 

reiner y perkin• 
D.S•Diferencia si9nificativa 

•EE•Error estandar 
R•Rsn90 



ANALISIS 

ESTA TESi~ 
SALIR DE LA 

MO DEBE 
BIBUDTECA 

Es importante notar la frecuencia de la Enfermedad Luxan-

te Congénita de la Cadera del 76% en el sexo femenino, no es 

tanda en desacuerdo en considerarlo como población de riez90. 

El factor que influye en que sea lllllS frecuente en el sexo f~ 

no.es conocido. (l,5,7). 

LADO AFECTADO: 

Se encontró una incidencia mayor del 45% en la cadera iz­

quierda. Probablemente el factor relacionado con este inci-­

dencia es la presentación Occipito-enterior izquierda lo que 

pel'lllite que el muslo izquierdo esté en abducción en utero 

contra la columna vertebral de le madre favoreciendo la luxa 

ción. (5). 

M§DICION RADIOLOGICA: 

a) Indice Acetabuler: La reducción promedio de 9.33° en 

la cadera derecha al ano de edad, con un valor inicial prom~ 

dio de 32.4º; y la igual reducción en la cadera izquierda 

pr0111Bdio de 8.73° al ano de edad, con un valor inicial prom~ 

dio de 30.77º nos habla de un resultado radiológico excele--

-29-
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lente. Estando apoyado por el valor estadistico de P.<,001. 

b) Altura de la metéfisis femoral¡ El valor promedio de 

l.J2mm en la cadera der al ano de edad y de l.30mm en la ca­

dera izquierda pudieran sospechar de displasia acetabular y 

de no correlacionar con resultados excelentes. Pero en las 

tablas No. 5 y 6 se explica que solo en 4 caderas derechas y 

en .7 caderas izquierdas se hizo esta medición. Estas cade-­

ras manifestaron un retardo de consolidación, en caderas con 

cabeza femoral calcificada no se realiza esta medición,estan 

do la mayoria en ésta situación. 

c) Distancia de la metéfisis femoral: La reducción importan­

te (PC.QOl) al ano de edad, con un promedio de 2.45mm en la 

cadera der y de l. '15mm en la cadera izquierda nos refleja la 

reducción y su centraje en la cavidad acetabuar. manifestan­

do un resultado excelente. 

OBSERVACIONES RADIOGRAFICAS: 

La observación radio9rafica encontrada con mas frecuencia 

fué la de nucleos femorales pequenos Cll.76%-22.24%). No es­

documentado su significación y no se le.puede considerar co­

mo complicación. El Canica hallazgo documentado de displasia 

acetabular es la ruptura de la linea de Shenton encontrando­

so con una frecuencia del 0.00%-2.39% para la proporción po­

blacional .(9,10,11). 
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CLASIFICACION DEL PRONOSTICO AL ARO DE EDAD: 

Tomando en cuenta los parametros radiolóqicos y clínicos 

ya mencionados, se aqruparon las caderas con Enfermedad Lux­

ante Conqénita de 100 Recién Nacidos al ano de edad.· Siendo 

Clinicainente y Radiolóqicamente Estables la qran mayoria en 

un 97.8' y una P<.005. 

Sólo en un 2.1, el resultado no fué óptimo, reflejando la 

eficacia de éste método de detección y manejo. 

CONCLUSJON: 

l. Se reafirma que todos los Recién Nacidos deben ser exami­

nados al nacimiento para detectar ésta patoloqia. 

2: Que éste método de detección, lla111ado "Clasico" sique 

siendo eficaz en un 97.8' de resultados excelentes. 

3. Que las complicaciones encontradas son mínimas en un 2.1, 

siendo éstos candidatos a otros tratamientos (quirurqico). 

4. La preounta que todavia existe: 

¿ y los "falsos neoativos" resultado de técnica semiolO­

oica deficiente? 
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