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I RESUMEN

‘La luxacién congénita de cadera (LCC), sigue siendo una entidad muy frecuente en el
paciente pedidtrico, aungue el porcentaje de presentacién es muy variable
dependiendo del pals que reporte su estadfstica en un rango def 0.8 al 10% (2,3). En
nuestra unidad hospitataria, ia demanda por la Consulta de Ortopedia ocupa uno de
los primeros lugares, es por ello que se decidié la realizacién de este estudio.

El presente trabajo es una invastigacién clinica, retrospectiva, descriptiva transversal
y observacional. Realizada en el Hospital Padistrico Tacubaya de la D.G.S5.S.0.D.F.,
en Ja Unidad de Consuita Externa, con la finalidad de conocer la casufstica de la LCC
en el pacients pedidtrico que acude, tomando en cuenta las edades que van desde Q a
15 aflos. Tomando en cuenta para ello, la revisién del expediente clfnico, en un
perfodo comprendido del 1 de Enero al 30 de Noviembre de 1993.

De 89 pacientes (3.8%) que fueron enviados a la CE de Ortopedia por probabie LCC,
14 (15.7%), cumplieron los criterios clinicos y radiolégicos, y de estos todos
presentaron los criterios de inclusién, Se encontr6 una predominancia por el sexo
femenino con una frecuencia del 92.8% y con un porcentaje para el sexo masculino
del 7.1%.

En lo que respecta por grupos etéreos e} mas afectado fue el de tos lactantes en un
78.5%, seguido por e! de los prescolares con un 14,2% y finalmente el de los recién
nacidos por el 7.1%. Con una media de 17.7 meses, una mediana de 7.5 meses y
finalmente una moda de 8 meses.

La finalidad de este estudio es sensibilizar al personal médico en este caso Pediatras,
para que efectle a tiempo un diagndstico temprano de LCC, evitando asf la presencia
de secuelas, secundario a un diagnéstico tardio, que requiri6 de otros manejos,
predominando asf el de tipo quirdrgico, tal como se describe en la literatura y que en
nuestro estudio se corrobord.

Este trabajo también nos permitié6 darnos cuenta de que la fracuencia de esta entidad
sigue siendo alta y que a pesar de ello el diagnéstico en la etapa neonatal no se lleva
a cabo de manera oportuna. Es por ello que el grupo en el que predomind la presencia
de LCC fue e} de los lactantes, que es cuando el paciente inicia la deambutacién, lo
que dadas las manifestaciones cllnicas ocasiona en los padres la inquietud por acudir
al médico, ocasionando impactos negativos de fndole individual, familiar y social.



i INTRODUCCION

En &l Hospital Pedidtrico de Tacubaya de la D.G.S.8.D.D.F., se recibe un nimero
importante de pacientes que demandan la Consulta de Ortopedia, y de ellos un
porcentaje considerable son enviados con un diagnéstico de Luxacién Congénita de
Cadera {LCC}, con un reporte de tratamiento quirGrgico mayor al conservador. Es por
ello que se decidié Ia realizacién de el presente estudio, para contar con cifras reales
en lo que respecta a esta patologla conociendo asf de manera exacta los porcentajes
de la LCC, tomando en cuenta sexo, edad de presentacién (tiempo en que se realizé
el diagnéstico), localizacién més fracuente, predominancia por grupos atdreos y tipo
de manejos requeridos.

Es de tomar en cuenta que una vez realizado el diagndstico y corroborado clinica y
radiolégicamente implica para el paciente una serie de eventos que limitan en algunos
casos temporalmente la funcién musculoesquelética del mismo.

La falta de un diagnéstico oportuno sigue siendo la causa de la presentacién de
secuelas tardfas, en la poblacién pedidtrica, y no obstants el gran avance con
respecto a las tdcnicas de diagnéstico en nuestra época, la exploracién clinica
completa y exhaustiva dl paciente en la etapa neonatal sigue siendo la clave para
evitar la presencia de sacualas tardfas que van desde una simple cojera hasta
alteraciones musculoesqueléticas considerables (1,2,4,5,9,10).

Dado que an nuastra unidad no contamos con métodos sofisticados de diagnéstico,
se utilizé la exploracién clinice basicamente apoyados en los estudios radiolégicos
simples. Siendo ésta la técnica de acuerdo a nuestro medio la que nos proporciona
mejor informacién y confiabilidad al momento del diagnéstico.

Este trabajo tuvo por cobjetivo principal hacer notar la importancia que tiene el detectar
a tismpo el diagnéstico de Luxacién Congénita de Cadera {LCC), con el fin de poder
establecer un diagnéstico oportuno y con ello disminuir la presencia de secuslas.



. MARCO TEORICO

La | i6n congénita de cad {LCC), es un despl, iento de la cab femoral
fuera del acetdbulo, que puede ocurri al nacer o un poco después (1). Se presenta en
porcentaje muy variable, dependiendo del pafs que reporte su estadistica en un rango

del 0.8 al 10% (2,3).

Debido a las secuelas que deja el omitir su diagnéstico al nacimiento, tales como

Recrosis av sar de la cak f I, reluxacidn, fracturas de la cabeza femoral o
ragién subtrocantérea, parélisis nerviosa, def en la ha y al iones
mt )] It i de fa columne vertebral, es de capital importancia

€l reconocer tempranamente los pacientes c\‘on riesgo de LCC (1,4.5).

La causa primaria de la LCC tipica no se conoce, sin embargo, se han mencionado

diversas teorias: 1) Laxitud de i tos y cdpsula de la cadera, 2) Malposicién
en (tero y fi r ani como p i6n pdlvica hasta en un 30%, 3}
Factores ambi les y (1,4.6,7.8).

Se han implicado factores de riesgo como la raza, presentdndose més frecuentemente
en la raza blanca, siendo rara en la raza negra y amarilla. El sexo més afectado es el
femenino hasta en un 80%, con una proporcién segun las series reportadas de 4:1 a
6:1. Y por Gitimo el cardcter hereditario (2,4,6).

El diagnéstico de la LCC debe ser eminentemente clinico, utilizando maniobras que
van a depender de la edad an que acude a consulta el paciente por primera vez.

En los neonatos y lactantes ucbe buscarse el signo de Ortolani, Barlow, acortamiento

del miembro, asi fa de los pli cut:. 1808 {en especial los gliteos y popliteos),

signo de Savariaud, posi %n e las piernas en rotacién externa retraso en el inicio de

dad,

la deambulacién. En el prescolar, todos los signos clini d i para
anteriores, cojera tipica, signo de Trendelemburg. En el escolar se suma dolor,
fatigabilidad en la marcha y alteraciones 6seas (1,2,4,5,9,10).



Los métodos de diagndstico complementarios varian desde !a simple placa de rayos
X, hasta una tomografia computada (3).

El método de escrutinio que ha sido usado por muchos afios es el estudio radiografico
simple, que debe ser utilizado en pacientes considerados como de riesgo para la LCC.
Y que logra su mayor utilidad realizada a fos 4 meses de vida en pacientes con
historia familiar de LCC, presentacidn pélvica o un click persistente {11).

La salecci6én de las técnicas imagenol6gicas en pacientes con LCC dependera de la
edad del paciante o del tratamiento a instituir (12).

El ultrasonido ha intentado tomar un lugar preponderante en el diagnéstico del
paciente de alto riesgo con LCC, ya que eleva el diagnéstico temprano. Que
disminuye su confiabifidad si se efectida en toda la poblacién neonatal en pacientes no
seleccionados (13,14).

La artrograffa tiene un papel importante si se planea resolucién quirtrgica a la LCC, ya
que los estudios radiogrdficos simples no predicen ningtin parémetro para efectuar
osteotom{as (15,16).

La tomograffa computada, ofrece una reconstruccién aen tercera dimensién para
planear las osteotomfas para facilitar la aplicacién exacta de técnicas quinirgicas para
reorientar el acetébulo (17).

El uso de la resonancia magnética ofrece una informacién de la anatomfa de la cadera
de manera més precisa que con la radiografia o el ultrasonido, y su verdadero lugar
dentro del armamanto diagnéstico estd aun en estudio (12,18,19).



€| tratamiento tendrd dos modalidades, el conservador y el quirirgico. El tratamiento
conservador como la colocaci6n de entablilados o harneses (Paviik) deben ser

utilizados como primera i ia terapéutica en y lactantes con LCC. La
almohadilla de Frejka y el aparato de Backer pueden utilizarse en LCC de diagndstico
tardio, sin bargo, algunos di fuyen que hay menor riesgo de necrosis

avascular de la cabeza femoral con la almohadilla de Frejka que con el arnés de
Pavlik, ademdas que as un dispositivo de més facil manejo (20,21,22,23,24,25).

La reduccién abierta de la LCC tiane gran modalidad de técnicas, como la de Chiari,
Pemberton, Ferguson y la osteotomia doble de la linea innominada y en casos muy

! rados la ar fastla. En todos estos casos existe una mayor morbilidad y la
de la cabeza f ! (26,27,28,29,30,31).

probabilidad de una necrosis

La gnitud del probl de ia LCC p ip 1ite y debido en gran parte

a una isién diagndstica en el del imi o en los primeros meses de

vida. Debido a las secuelas tan importantes & que conlleva una LCC mal

diagr icada, es obligada la i6 idad a todo recién nacido y poner un
ial énfasis en aquellos productos con factores de riesgo (32,33,34).

Dado que la LCC ituye un dadero probl de salud pablica, es necesario

demostrar que la blisqueda temprana de ésta patologla haré posible un diagnéstico
precoz y exacto, que justificard terapduticas ortopédicas més quirirgicas. La
terapdutica temprana disminuird limitantes del buen funcionamiento de la articulacién
coxo-femoral, que desencadenan alteraciones que reparcutan en todo el aparato

iscular de la poblacién pedistrica i d negati de fndole

individual, familiar y socual.



V.  MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fue llevado a cabo en el Hospital Pedidtrico Tacubaya de la
D.G.S.S. del D.D.F., en el Servicio de Ortopedia, en el periodo comprendido de el 1o.
de Enero al 30 de Noviembre de 1993.

Se incluyeron en el estudio un grupo de 14 pacientes de un total de 53, que
acudieron a la Consulta Externa de Ortopedia, o bien que habfan sido referidos por el
Médico Pedi . con diagndstico de probabilidad, o bien con el antecedente de
sospecha de Luxacién Congénita de Cadera (LCC).

Fueron revisados cada uno de los expedientes clinicos para obtener los siguientes
datos, edad, sexo, edad en la que se realizé el diagndstico por primera vez, tipo de
tratamiento instaurado, presencia o no de sacuelas y desde luego lugar de origen.

Se buscd intensionadamente el cuadro clinico que motivé la consulta con el médico,
con el fin de corroborar por grupos de edad la sintomatologfa descrita en la literatura
{fig. 1),

Se descarté a todo paci cuyo expedi Iinico no se encontrara completo, o
bien gue hubiese abandonado el control clinico por ia Consulta Externa.




OBJETIVOS

* Objativo General
Detectar a tiempo e! diagnéstico de Luxacién Congénita de Cadera, para lograr
establecer el tratamianto conservador, sin llegar al quirlrgico; y con ello disminuir de
manera importante las secuslas.

* Objetivos Especificos

1) Realizar un diagnéstico en forma temprana.

2) Establecer como norma estricta en la revisién mensual del niiio sano.

3) Acortar el tiompo en la realizacién del diagnéstico.

4) Evitar diagnésticos tardios que implican soluciones méas complicadas.

5) Establecer por medio de este estudio, el monto del beneficio
socioecondmico; en la atencidn de ésta patologfa cuando se diagnostica a tiempo.

6} Evaluar el beneficio de un diagnéstico temprano en base a la presencia de

un menor nimero de secuelas.

7} Determinar 1a frecuencia de Luxacién Congénita en base a grupos etédreos.



CRITERIOS DE SELECCION

5.1 Criterios da inclusién :

- Todo paciente pedidtrico que llega al servicio de Ortopedia, y presente
datos cifnicos de Luxacién Congénita de Cadera (LCC).

- Paciente padidtrico con edad comprendida entre o y 15 aifos.

- Paciente idtrico con tes y/o diagnéstico previo de LCC,
con o sin manejo pravio.

5.2 Criterios de Exclusién :

. - Pacientes mayores dg 15 afios.



- Paci cuyo expedi clinico y radiolégico no se encuentre

completo,

- Pacientes con diagnéstico clinico no confirmado radiolégicamente.

5.3 Critarios de Eliminacién :

- Aquéllos pacientes en los que se diagnosticé LCC, y los padres no
on el plan t duti

- Pacientes en los cuales se diagnosticé LCC, y no acudiaron al manejo.

- Pacientes con diagndstico de LCC, en los que no se realizaron estudios
paraclinicos establecidos.

ESTA TESIS MO D7gE
SAUR DE LA BIBLOTECA °



METODO DE ANALISIS

Los datos obtenidos de cada paciente (expediente clinico), se recabaron en una hoja
de recoleccién de datos elaborada especialmente para dicho propésito.

Se utilizé un andlisis estadistico como lo son los porcentajes, se obtendra también de
ser posible algunas medidad de tendencia central (media, mediana y moda), asf como
varianza.



V. RESULTADOS
En el periodo de tiempo de enero a noviembre de 1993, se incluyeron 14 pacientes.
El total de paci que di d isién por la Consulta Externa (CE) de

Ortopedia en ase afio fué de 2302 (100%), de éstas 89 (3.8%) correspondieron a
probable LCC. (Gréficat).

De éste total 89 pacientes (100%), 14 (15.7%), cumplieron los criterios clinicos y
radiol6gicos de LCC. (Gréfica 2).

Predominando de acuerdo a sexo, el femenino con una frecuencia del 92.8%,
correspondiendo el 7.1% a! masculino. (Gréfica 3).

£ s d

En los que respecta a grupos , ol mds fue el de los lactantes en un
78.5%, seguido por el de los preescolares con un 14.2%, y finalmente e} de los
racién nacidos por el 7.1%. (Gréfica 4).

Las medidas de Tendencia Central obtenidas fueron las siguientes:
Media: 17.7 meses (1 afio 4 ), Medi 7.5 y con una Moda: de 8
meses.

El promedio de consultas subsacuentes sn aste grupo de paciantes fue de 6 durante
ol afo.

De todos los pacientes incluidos, el 64.2% requirié manelo quirirgico y 35.7% fue
conservador. Con ello se confirma el imp J¢] quse fep ta, a nivel
individuat, social y familiar, que confirma lo seffalado con anterioridad.

La | izaci més f e del lado izquierdo (64%), siguiéndole el derecho
(28.5%) y finalmenta la bilateral an {7.1%). (Gréfica 5).

Respecto al lugar de origen no hubo diferencia, ya que o 100% pertenecen al 4rea
metropolitana.



VI CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Este estudio se realizé con el objeto de demaostrar, la relacién que existe entre la falta
de el diagndstico temprano en la etapa r ! en lo que o alal i6n
Congénita de Cadera (LCC), y la prevalencia de esta entidad; para con ello poder
disminuir tanto el niimero de casos, y hacer notar que mientras més tardlo se realice
ol diagnéstico, mayor seré el nimero de secuelas.

Como ya se mencioné en la literatura, se confirma que existe cierta preferencia por el
sexo femenino (2,4, 6). €l promedio de edad de presentaci6n, indica que a pasar de
los grandes avances en ia madicina moderna, la exploracién clinica sigue siendo de
vital importancia, por que no es sino hasta que el nifio comienza la deambutacién que
se realiza en forma tard(a el diagnéstico de LCC.

También es importante mencionar que la presencia de secuelas se encuentra
estrachamente relacionada con la edad en que se realiza el diagnéstico por primera
ocasién.

Sea trata aparentements de un numero poco significativo, sin embargo, se trata de un
paciente crénico que se maneja por medio de un control mensual, 1o que desde el
punto de vista epidemiolégico sigue constituyendo un problema de salud, aunado a la
repercusion i émica que la i6n impli

En este astudio, se confirma lo ya reportado en la literatura, sin embargo, nos permite
una panordmica, con raspecto a la frecuencia ain alta del nimero de pacientes que
nacen diariamsente y no se les diagnostica en forma oportuna la presencia de LCC.

La Luxacién Congdnita de Cadera (LCC), sigue siendo un problema de salud publica,
es por ello importante y ¢ iente el d que la bisqued de ésta

patologfa, haréd posible un diagnéstico precoz , que justificard terapeuticas
ortopédicas més que quirdrgicas.




Y en sensibilizar de manera especial tanto al Médico Pediatra como al Perinatolor. . y a
todo aquel personal médico y p que en este Caso con pacientes
pedidtricos, enfatizando en los recién nacidos, sobre todo cuando éste cuente con
factores de riesgo que factibilicen su presentacién.

o hai

Se confirmé lo que la biografia sefiala, ya que en nuestra casuistica predominé el sexo
fi en el lado izqui

o, P ik

bilaterat 1.

ylal

Cabe hacer también mencién que el Dx no se estd logrando adn tempranamente ya
que el porc je de Dx ducid

10S es ). De igual forma se observan en este
estudio que fue necesaria la Sol. Qx. en un porcentaje elevado por haber logrado Dx.

tardios.

Proposiciones:

Que se como una iedad e Dx en ol RN, la bisqueda de LCC.
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