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l. RESUMEN 

La luxación congénita de cadera (LCC). sigue siendo una entidad muy frecuente en el 
paciente pediátrico, aunque el porcentaje de prese~tación es muy variable 
dependiendo del país que reporte su estadística en un rango del 0.8 al 10% (2.31. En 
nuestra unidad hospitalaria. la demanda por la Consulta de Ortopedia ocupa uno de 
los primeros lugares. es por ello que se decidió Ja realización de este estudio. 

El presente trabajo es una investigación clfnica, retrospectiva, descriptiva transversal 
y observacional. Realizada en el Hospital Pediátrico Tecubaya de la D.G.S.S.O.O.F •• 
en la Unidad de Consulta Externa. con la finalidad de conoCer Ja casuística de la LCC 
en el paciente pediátrico que acude. tomando en cuenta las edades que van desde O a 
15 años. Tomando en cuenta para ello, la revisión del expediente clrnico, en un 
período 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 probable LCC, 
14 (15.7%), cumplieron los criterios clínicos v radiológicos. v de estos todos 
presentaron los criterios de inclusión. Se encontró una predominancia por el sexo 
femenino con una frecuencia del 92.8% v con un porcentaje para el sexo masculino 
dol 7.1%. 

En lo que respecta por grupos etéreos el más afectado fue el de tos lact8ntes en un 
78.6%. seguido por el de los prescofares con un 14.2% v 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 efectúe a tiempo un diagnóstico temprano de LCC, evitando así la presencia 
de secuelas, secundario a un diagnóstico tardfo, que requirió de otros manejos, 
predominando as( el de tipo quirúrgico, tal como se describe en la literatura v que en 
nuestro estudio se corroboró. 

Este trabajo también nos permitió darnos cuenta de que la frecuencia de esta entidad 
sigue siendo alta v que a pesar de ello el diagnóstico en la etapa neonatal no se lleva 
a cabo de manera oportuna. Es por ello que el grupo en el que predominó la presencia 
de LCC fue al de los lactantes, que es cuando al paciente inicia la deambulación, lo 
que dadas las manifestaciones cf(nicas ocasiona en los padres la inquietud por acudir 
al médico, ocasionando impactos negativos de índole individual, familiar y social. 



11. INTRODUCCION 

En el Hospital Pediátrico de Tacubaya de la D.G.S.S.D.D.F •• se recibe un número 

impo"ante de pacientes que demandan la Consulta de O"opedia. y de ellos un 

porcentaje considerable son enviados con un diagnóstico de luxación Congánita de 

Cadera (LCC), con un reporte de tratamiento quirúrgico mayor af conservador. Es por 

elfo que se decidió la realización de el presente estudio, para contar con cifras reales 

en lo que respecta a esta patología conociendo así de manera exacta los porcentajes 

de la LCC, tomando en cuenta sexo, edad de presentación (tiempo en que se realizó 

el diagnóstico). localización más frecuente, predominancia por grupos etáreos y tipo 

de manejos requeridos. 

Es de tomar en cuenta que una vez realizado el diagnóstico y corroborado clfnica v 
radiológicamente implica para el paciente una serie de eventos que limitan en algunos 

casos temporalmente la función musculoesquelática del mismo. 

La falta de un diagnóstico oportuno sigue siendo la causa de la presentación de 

secuelas tardías, en la población pediátrica, y no obstantu el gran avance con 

respecto a las tdcnicas de diagnóstico en nuestra ápoca, la exploración clínica 

completa y exhaustiva di paciente en la etapa neonatal sigue siendo la clave para 

evitar la presencia de secuelas tardías que van desde una simple cojera hasta 

alteraciones musculoesqueltlticas considerables (1,2,4,5,9, 101. 

Dado que en nuestra unidad no contamos con mdtodos sofisticados de diagnóstico, 

se utilizó la exploración clínica básicamente apoyados en Jos estudios radiológicos 

simples. Siendo dsta fa tdcnica de acuerdo a nuestro medio Ja que nos proporciona 

mejor información y confiabilidad al momento del diagnóstico. 

Este trabajo tuvo por objetivo principal hacer notar la importancia que tiene el detectar 

a tiempo el diagnóstico de Luxación Congtlnita de Cadera ILCCI, con el fin de poder 

establecer un diagnóstico oportuno y con elfo disminuir Ja presencia de secuelas. 



111. MARCO TEORICO 

La luxación congánita de cadera (LCC), es un desplazamiento de la cabeza femoral 

fuera del acetábulo, que puede ocurri al nacer o un poco después (1 }. Se presenta en 

porcentaje muy variable, dependiendo del país que reporte su estadística en un rango 

del 0.8 al 10% (2,31. 

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

necrosis avascular de la cabeza femoral, reluxación, fracturn.s de la cabeza femoral o 

región subtrocantérea, parálisis nerviosa, defectos en la marcha y alteraciones 

musculoesqueláticas concomitantes de la columna vertebral, es de capital importancia 

el reconocer tempranamente los pacientes Cbn riesgo de LCC (1,4,5}. 

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

diversas teorías: 11 laxitud de ligamentos y cápsula de la cadera, 21 Malposición 

en útero y factoras mecánicos, como presentación P<!lvica hasta en un 30%, 31 

Factores ambientales y postnatales (1,4,6,7,81. 

Se han implicado factores de riesgo como la raza, presentándose más frecuentemente 

en la raza blanca, siendo rara en la raza negra y amarilla. El sexo más afectado es el 

femenino hasta en un 80%, con una proporción seglln las series reportadas de 4:1 a 

6: 1. Y por último el carácter hereditario (2,4,61. 

El diagnóstico de la LCC debe ser eminentemente clínico, utilizando maniobras que 

van a depender de Ja edad en que acude a consulte el paciente por primera vez. 

En los naonatos y lactantes u c.: be buscarse el signo de Ortolani, Barlow, acortamiento 

del miembro, asimetría de los pliegues cut;. 1eos (en espacial los glúteos y poplíteosl, 

signo de Savariaud, posi "\n -ie las piernas en rotación externa retraso en el inicio de 

la deambulación. En el presuolar, todos los signos clínicos descritos para edades 

anteriores, cojera típica, signo de Trendelemburg. En el escolar se suma dolor, 

fatigabilldad en la marcha y alteraciones óseas (1,2,4,5,9, 101. 



Los métodos de diagnóstico complementarios varían desde la simple placa de rayos 

X, hasta una tomografia computada (3). 

El método de escrutinio que ha sido usado por muchos anos es el estudio radiográfico 

simple, que debe ser utilizado en pacientes considerados como de riesgo para la LCC. 

Y que logra su mayor utilidad realizada a los 4 meses de vida en pacientes con 

historia familiar de LCC, presentación pdlvice o un click persistente (11 ). 

La selección de las tdcnicas imagenológicas en pacientes con LCC dependerá de la 

edad del paciente o del tratamientc• a instituir (12). 

El ultrasonido ha intentado tomar un lugar preponderante en el diagnóstico del 

paciente de alto riesgo con LCC, ya que eleva el diagnóstico temprano. Que 

disminuye su confiabilidad si se efectúa en toda la población neonatal. en pacientes no 

seleccionados (13, 14). 

La artrografía tiene un papel importante si se planea resolución quirúrgica a la LCC. ya 

que los estudios radiográficos simples no predicen ningún parámetro para efectuar 

osteotomías (15, 16). 

La tomografía computada, ofrece una reconstrucción en tercera dimensión para 

planear las osteotomías para facilitar la aplicación exacta de técnicas quirúrgicas para 

reorientar el acetdbulo C 17). 

El uso de la resonancia magnética ofrece una información de la anatomía de la cadera 

de manera más precisa que con la radiografía o el ultrasonido, v su verdadero lugar 

dentro del armamento diagnóstico estd aun en estudio (12, 18, 19). 



El tratamiento tendrá dos modalidades, el conservador y el quirúrgico. El tratamiento 
conservador como la colocación de entablillados o harneses (Pavlik) deben ser 

utilizados como primera instancia terapéutica en naonatos y lactantes con LCC. La 

almohadilla de Frejka v al aparato de Becker pueden utilizarse en LCC de diagnóstico 

tardío, sin embargo, algunos estudios concluyen que hay menor riesgo de necrosis 

avascular de la cabeza femoral con la almohadilla de Frejka que con el arnds de 
Pavlik, además que es un dispositivo de más fácil manejo (20,21,22,23,24,25). 

La reducción abierta de la LCC tiene gran modalidad de tdcnicas, como la de Chiari, 

Pemberton, Ferguson y la osteotomía doble de la línea innominada y en casos muy 

seleccionados la artroplastía. En todos estos casos existe una mayor morbilidad y la 

probabilidad de una necrosis avascular de la cabeza femoral (26,27,28,29,30,31). 

La magnitud del problema de la LCC permanece omnipresente y debido en gran parte 

a una omisión diagnóstica en el momento del nacimiento o en los primeros meses de 

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

diagnosticada, es obligada la revisión cuidadosa a todo recién nacido y poner un 

especial énfasis en aquellos productos con factores de riesgo (32,33,34). 

Dado que la LCC constituye un verdadero problema de salud pública. es necesario 

demostrar que la bósqueda temprana de ésta patología haré posible un diagnóstico 

precoz y exacto, que justificará terapduticaa ortopddicas más quirúrgicas. La 

terapáutica temprana disminuirá limitantes del buen funcionamiento de la articulación 

coxa-femoral, que desencadenan alteraciones que repercuten en todo el aparato 

osteomusculer de Ja población pedidtrica ocasionando impactos negativos de índole 

individual, familiar y social. 



IV. 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 período comprendido de el lo. 

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 habían sido referidos por el 

Médico Pediatra, con diagnóstico de probabilidad, o bien con el antecedente de 

sospecha de Luxación Congénita de Cadera (LCC). 

Fueron revisados cada uno de los expedientes clínicos para obtener los siguientes 

datos, edad, sexo, edad en la que se realizó el diagnóstico por primera vez, tipo de 

tratamiento instaurado, presencia o no de secuelas y desde fuego Jugar de orígen. 

Se buscó intensionadamente el cuadro clínico que motivó fa consulta con el médico, 

con el trn de corroborar por grupos de edad la sintomatología descrita en le literatura 

(fig. 1). 

Se descartó a todo paciente cuyo expediente clínico no se encontrara completo, o 

bien que hubiese abandonado el control clínico por la Consulta Externa. 



OBJETIVOS 

• Objetivo General 

Detectar a tiempo el diagnóstico de Luxación Congénita de Cadera, para lograr 

establecer el tratamiento conservador, sin llegar al quirúrgico; y con ello disminuir de 

manera importante las secuelas. 

• Objetivo& E_.:ilicoa 

1) Realizar un diagnóstico en forma temprana. 

21 Establecer como norma estricta en la revisión mensual del niño sano. 

31 Acortar el tiempo en la realización del diagnóstico. 

4) Evitar diagnósticos tardíos que implican soluciones más complicadas. 

51 Establecer por medio de este estudio, el monto del beneficio 

socioeconómico; en la atención de dsta patología cuando se diagnostica a tiempo. 

6) Evaluar el beneficio de un diagnóstico temprano en base a la presencia de 

un menor número de secuelas. 

7) Determinar la frecuencia de Luxación Congénita en base a grupos etáreos. 
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CRITERIOS DE SELECCION 

5. 1 Criterios de Inclusión : 

- Todo paciente pedi4trico que llega al servicio de Ortopedia. v presente 

datos clínicos de Luxación Congt!nita de Cadera tLCC). 

- Paciente pedidtrico con edad comprendida entre o v 15 años. 

• Paciente pedi4trico con antecedentes y/o diagnóstico previo de LCC. 

con o sin manejo previo. 

5.2 Criterios de Exclusión : 

- Pacientes mayores de 15 ailos. 



- Pacientes cuyo expediente clínico y radiológico no se encuentre 

completo. 

- Pacientes con diagnóstico clínico no confirmado radiológicamente. 

5.3 Criterios de Eliminación : 

- AqU<!llos pacientes en los qua se diagnosticó LCC, y los padres no 

autorizaron el plan terapáutico. 

- Pacientes en los cuales se diagnosticó LCC. y no acudieron al manejo. 

- Pacientes con diagnóstico de LCC, en los que no se realizaron estudios 

paraclínicos establecidos. 

ESTA 
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METOOO OE ANALISIS 

Las datas obtenidas de cada paciente (expediente clínica), se recabaran en una hoja 

de recolección de datos elaborada especialmente para dicho propósito. 

Se utilizó un análisis estadfstica como lo son los porcentajes, se obtendrá también de 

ser posible algunas medidad de tendencia central (media, mediana y modal, asr coma 

varianza. 
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V. RESULTADOS 

En el período de tiempo de enero a noviembre de 1993, se incluyeron 14 pacientes. 

El total de pacientes que demandaron revisión por la Consulta Externa (CEI de 

Ortopedie en ese año fué de 2302 1100%1, de éstas 89 (3.8%1 correspondieron a 

probable LCC. (Gráfical l. 

De éste total 89 pacientes (100%1. 14 (15.7%1, cumplieron los criterios clínicos y 

radiológicos de LCC. (Gráfica 21. 

Predominando de acuerdo a sexo, el femenino con una frecuencia del 92.8%, 

correspondiendo el 7 .1 % al masculino. (Gráfica 31. 

En los que respecta a grupos et6reos, el m6s afectado fue el de los lactantes en un 

78.5%, seguido por el de los preescolares con un 14.2%, y finalmente el de los 

recién nacidos por el 7 .1 %. (Gráfica 41. 

Las medidas de Tendencia Central obtenidas fueron las siguientes: 

Meda: 17.7 meses (1 afio 4 meses), Meclana: 7.5 meses y con una Moda: de 8 

meses. 

El promedio de consultas subsecuentes en este grupo de pacientes fue de 6 durante 

el afio. 

De todos los pacientes lnclufdos, el 64.2% requirió manejo quinlrgico y 35.7% fue 

conservador. Con ello se confirma el impacto negativo que representa, a nivel 

individual, social y familiar. que confirma lo sellalado con anterioridad. 

La localización más frecuente del lado Izquierdo (64%1. siguiéndola el derecho 

128.5%1 y finalmente la bilateral en (7.1 %1. (Gráfica 51. 

Respecto al lugar da origen no hubo diferencia, ya qua el 100% pertenecen al 4rea 

metropolitana. 

11 



VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Este estudio se realizó con el objeto de demostrar, la relación que existe entre la falta 

de el diagnóstico temprano en la etapa neonatal en lo que respecta a la Luxación 

Congénita da Cadera lLCC), y la prevalencia de esta entidad; para con ello poder 

disminuir tanto el mlmero de casos, y hacer notar que mientras més tardío se realice 

el diagnóstico, mayor seré el número de secuelas. 

Como ya se mencionó en la literatura, se confirma que existe cierta preferencia por el 

saxo femenino (2,4, 61. El promedio de edad de prasentación, indica que a pesar de 

los grandes avances en la medicina moderna, la exploración clínica sigue siendo de 

vital importancia, por que no es sino hasta que el niño comienza la deambulación que 

se realiza en forma tardía el diagnóstico de LCC. 

También es importante mencionar que la presencia de secuelas se encuentra 

estrechamente relacionada con la edad en que se realiza el diagnóstico por primera 

ocasión. 

Se trata aparentemente de un número poCo significativo, sin embargo, se trata de un 

paciente crónico que se maneja por medio de un control mensual, lo que desde el 

punto de vista epidemiológico sigue constituyendo un problema de salud, aunado a la 

repercusión socioeconómica que la atención implica. 

En este estudio, se confirma lo ya reportado en la literatura, sin embargo, nos permite 

una panorámica, con respecto a la frecuencia aún alta del número de pacientes que 

nacen diariamente y no se les diagnostica en forma oportuna la presencia de LCC. 

La Luxación Cong•nita de Cadera (LCCI, sigue siendo un problema de salud pública, 

es por ello importante y conveniente el demostrar que la búsqueda temprana de ésta 

patología, haré posible un diagnóstico precoz exacto, que justificaré terapaúticas 

ortopédicas m6s que quirúrgicas. 

12 



Y en sensibilizar de manera especial tanto al Médico Pediatra como al PerinatolO!· y a 

todo aquel personal médico y paramédico que trabaja en este caso con pacientes 

pediátricos, enfatizando en los recién nacidos. sobre todo cuando 6ste cuente con 

factores de riesgo que factibilicen su presentación. 

Se confirmó lo que la biografía señala, ya que en nuestra casuística predominó el sexo 

femenino en el lado izquierdo y la luxación bilateral tambitln. 

Cabe hacer también mención que el Ox no se está logrando aún tempranamente ya 

que el porcentaje de Dx tempranos es reducido. De igual forma se observan en este 

estudio que fue necesaria la Sol. Ox. en un porcentaje elevado por haber logrado Dx. 

tardíos. 

Proposiciones: 

Que M establezca como una obllgatoñadad el Dx en el RN, la búsqueda de LCC. 

13 
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