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INTRODUCCION

La luxacibn congédnita de cadera auténtica, donde la cabe
za del fémur y el acetdbulo no se Formaron en mutua pro-
ximidad durante la embriogénesis, es extraordinariamente
rara y puede que ni siquiera exista, por lo que el termi
no displasia congénita de cadera engloba todo un espec -
tro de anomal/as anatémicas que afectan’ |g articulacién
de la cadera y las estructuras relacionadas con ella co-
mo son: acetdbulo, cabeza femoral, cépsula, ligamentos -

intra~articulares y misculos,

La etiopatogenia de la displasia congénita de la cade
ra comprende una amplia gama de factores relacionados ~--
con la raza, el orfgen geogréfico, e! sexo, la etapa de-
desarrollo fetal, y la funci6n de las estructuras afines
(que como sabemos las articulaciones son formadas por la

funcién éptima de las estructuras que la conforman.)

La forma de displasia congénita de cadera mis tipica,
bilateral en el 25 % de los casos mas frecuente en |la ca
dera izquierda, se ve umas cinco veces mis en las ninas-

que en los nifios.

Esta incidencia mayor se atribuye a la taxitud liga--
mentosa en el momento del! nacimiento y poco después, qui
z4s como respuesta de |os ligamentos a las hormonas mate

rnas circulantes, que e jercen una accién relajante sobre
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ellos. A pesar de los factores hormonales y ta mayor fre
cuencia en las nifias, no se conoce con certeza la rela -
ci6n causal que se les suele atribuir.,

Lo més probable es que la agresibn contre el feto en-
ef momento en que se desarrolla la cadera, conduzca.a -~
una deficiencia focal del fémur y no a una luxacién con-
génita de cadera.

Aunque en la gran incidencia de las caderas luxadas en
lactantes que nacen con presentaci6n de nalgas, aqui hay
que tener en cuenta un Factor eticologico de cardcter me
cdnico muy importante,

Si no se investigan con cuidado todos los Factores —-
concomitantes, es posible interpretar erréncamente o ~-
asstgnar demasiada importancia a uno de los componentes -
de la etiologfa y a su relacién con el tratamiento no -~
quirGrgico de la displasia congénita de cadera.

En general se coincide en que, cuanto antes se djag-=
néstica una displasia congénita de cadera y cuanto antes
se emprende el| tratamiento, tanto mejor es el resultado -
a largo plazo. Cuanto més se demora el tratamiento, maycr
gravedad revisten las deformidades concomitantes secunda-
rias al crecimiento y al desarrollo, las progesivas con -
tracturas de partes blandas y la malposicién de las super
ficies articulares cartilaginesas,

En un conjunto de estudios se resefio el exdmen de las -
caderas de los recien nacidos en neonatologfa y el progra
ma terapéutico para los hallazgos Fisicos o radiolbgicos-

anormales, En cuanto a los signos flsicos, los m&s termi-
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positivo de Ortolani y el signo po

r

nantes son el "clijc’
sitivo de cadera inestable de Barlow: se supone que el-
que primero ocurre cuando la cabeza Femoral se des|| —--
za por el borde posterior de acet&bulo o del |jmbo du -
rante la recoleccién y el segundo cuando la cabeza Femo
ral es dislocable y cruza el labjo posterior del accts-
bule al luxarla. Otros datos flisjcos que sugicren cade-
ra antmala son oblicuidad de la pelvis y asimetria dc-
los plieges cutdneos, acortamiento aparente del fémur, -
signo de Galeazzi y restriccibn de la abduccién pasiva-
en posicibdbn flexionada.

El trataomiento debe instituirse antes que se endurez
can los tejidos blandos secundarios relacionados con -
la articulaci6n y antes del desequilibrio muscular que-
habré de ocurrir en las préximas semanas.

En la mayoria de los casos, a los 4 - ¥ semanas el —-

nifio habri perdido el signo de Barlow y/o Ortolani posi

tivos porque los ligamentos estardn en tensién, (Fig. 2
y 3).
En los primeros 2 - 3 meses de vida es diagnéstico -

de displasia congénita de la cadera se basa principal -
mente en el exdmen clfnico, (Fig. 2 vy 3) que se confir-
mard con el estudio radiolbgico, {(Fig. |) es necesario-
obtener radiografias confirmatorias en las incidencias-
anteroposterior y lateral o acetabular, los rasgos ra -
diogrificos cldsicos comprenden la relacién entre el Fé
mur proximal y el acetdbulo y el desarrollo integrativo

de estas dos estpructuras.En los tres primeros meses de-
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vida la interpretacién puede ser dificil por que la ca-
beza del fémur suele no estar osificada todavia. Por -
tanto, con la finalidad de obtener una orientacién diag
néstica habré que apelar a una serie de recursos radjo-
grdficos a saber: Indice acetabular, Linea de Perkins, -
Lfnea de Shenton, Mediciones de Hilgenreiner, Medicio -
nes de Von-Rosen, Gota de l&grima, Angulo centro borde.
(Fig. 1).

Una vez tomado en cuenta lo expuesto anteriormente y
hecho el diagn6stico, nos topamos con la decisi6n de -

iniciar cuanto antes el tratamiento.




a)
b}
c)
d})
e)
£}
g9)

Fig:1

Cuadrantes de Putti y &ngulo acetabular.

Coordenada de Ponseti.
Angulo CE

Linea Shenton,

Von Rosen |

Von Rosen |1

Lagrima de Koehler.




Datos de luxacién Congéntita de Cadera



Fig: 3
Datos Fisicos de luxacién Congénita de Cadera.




Fig: 2

y b) Piston.

¢ ) Falta de cabeza femoral en su sitio.
y e} Cadera floja.

"y g) Linca de Nelaton.

e i) Trendelenburg positivo.

J ) Espacio perineal aumentado.

k ) Hiperlordosis.

I,m,n) Balanceo de pato.

y b) Asimetria de plieguez.

¢ ) Abduccibn limitada.

d ) Signo de Galeazzi positivo.
a h) Signo de Ortolani

a m) Prueba de Barlow.
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JUSTIFICACION

Dekido al incremento de la incidencia de la luxacidén congé
-nita de cadera en la unidad, consideramos necesaria la -~
revisién actualizada del tratamiento para dicha entidad --
nosolégica, ya gque la importancia del tratamiento en etapas
tempranas nos ofrece resultados Sptimos si los principios -

son bien aplicados.
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HIPCTESI|S

Ha) Los tratamientos usados en el Servicio de Ortopedia -
del Hospital Tacuba del PSSSTE para luxacién congéni-
ta de cadera del tipo de ferulas de abduccién, tenoto
mia de abductores, osteotomias iliacas y femorales, -

asi como reducciones abiertas son las adecuadas.

Ho) Los tratamicntos usados en ¢l Scrvicio de Ortopedia -
del Hospital Tacuvba del {SSSTE para la luxacién con -
génita de cadera del tipo de ferulas de abduccién, te
notomia de abductores, osteotomias iliacas y femora -
les, asi como reducciones abiertas no son las adecua-

das,
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OBJETIVOS

1.- Confirmar que el tratamiento de luxacién congénita -
de cadera de 0 -~ 2 afios de edad en la unidad de trau
matologfa de Ortopédia del Hospital Tacuba del -
ISSSTE es el adecuado,

2.- Modificar de ser necesario el tratamiento de la luxa
cibn congénita de cadera de ¢ - 2 afios e¢n el sepvi -
de Ortopédia v Traumatologfa del Hospital Tacuba del
ISSSTE,
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ANTECEDENTES HISTORICOS Y CIENTIFICOS

La luxacidr congénita de cadera es una entidad nosolégi-
ca ya conocida y reportada por Hipbcrates en el aho 460-
a.c., y posteriormente en 1700 Andre Pare y Verdum repor
taron y dieron bases del diagnéstico de luxacién congénij
ta de cadera. Las cuales afino Paleta en 1788 y Dupuy --
tren dio el mancjo médico de la luxacibn congénita de ca
dera en 1826,

Desde el punto de vista guirdrgico, vemos que al revisar
la fiterotura, se encontrdé que Paoli en 1187, reporto la
primera técnica quirdrgica que tenia como finalidad modj
Ficar la direccién del acetdbulo considerandose como la-
primer acetabuloplastia, esto fue en un solo caso, teni-
endo que pasar mis de 700 afios para que se continuaran -
los trabajos quirGrgicos, siendo asf que hasta 1891 --
Koing describic una osteotomfa iliaca de repisa la cual-
fue compartida y practicada por Lexer en 1905.

Lance, 20 afios después dio las bases para dichas osteo -
tomfas.

En los ditimos anos se ha incrementado al interés por --
dar a la articulacién de la cadera, con luxacifn congéni
ta un me jor pronostice, cuando esta requiere de un mane-
Jo quirtirgico, y se han llevado a cabo la de Chiari (en-

1955)., Pemberton (en 1958) y la de Salter (en 1961).
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BIOMECANICA DE LA CADERA

Lla articulaci6n de la cadera es probablemente la més am-
pliamente estudiada en el cuerpo humane, desde el punto-
de vista biomecdnico, Por lo tanto, no hay nada que de -
cir de nuevo sobre ello. Sin embargo, es Gtil enfocar la
atencién en los principios biomecénicos que se encuen - -
tran afectados en los nifos, en relacién con la luxacién
congénita de la cadera y su tratamiento, de tal manera -
que ayude a construir bases racionales para su interven-

cién terapedtica.

FUNCION NORMAL DE LA CADERA

La cadera es la articulacidén proximal del miembro infe -
rior; tiene tres sentidos de libertad de movimientos y -
tres ejes: el transversal, donde se realiza la flexoex -
tensi6bn. £l anteroposterior, donde se efectta la abduc -
cién y el vertical, donde se logra la rotacibn interna y
externa.

La cadera es una enartrosis o articulacién poliaxial que
goza de gran estabilidad, motivo por el cual su luxacién
no es fécil.

Los movimientos de la cadera, como antes mencionamos son
seis, El de flexi6n que es de 90 grados, con rodilla en-
extensién y cuando la rodilla se encuentra Flexionada, -

alcanza los 120 grados. La extensién es de 20 grados con
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extensién y cuando la rodilla se encuentra flexionada, -

alcanza los 120 grados, La extensién es de 20 grados con
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la rodilla extendida y de 10 grados con la rodilla en -
flexib6n. Estos movimientos estan dados por los mésculos
isquiotibiales que permiten que aumente o disminuya su-
movi lidad,

La abduccién de la cadera es de 45 grados como méxi-
mo, La aduccidn pura no existe, ya que se interpcne el
miembro pelvica contra lateral, por lo que necesita ir-
acompafiada de otros movimientos para efectuarla.y enton
ces alcanza 30 grados.

La rotacibn interna es de 30 grades v la externa tie
ne una amplitud de 60 grados,

La cadera como se menciono anteriormente es una enar
trosis y sus superficies articulares son esféricas. La-
cabeza femoral constituye dos tercios de esfera, el cue
Ilo de fémur sirve de apoyo a la cabeza y asegura su --
unidén con la diafisis. El dngule del cuello es de 125 a
135 grados y se lJlama dngulo de inclinacién. El &ngulo-
de declinacibén o anteversién es de 10 a 30 grados, fs -
tos dngulos pueden ser variables; dependiendo de la con
figuracién de{ individuo.

" La cavidad cotiloidea recibe a la cabeza femoral y -
se encuentra en la cara externa del hueso iliaco, tiene
forma de hemiesfera, limitada de su contorno por la ce-
Ja cotiloidea. Tan solo la periferia del c6tilo est§ --
incrustada en cartflago; se trata de una media luna ar-
ticular interrumpida por su parte en su parte inferior-
por la escotadura isquiopukiana. En la ceja del cétilo-

se fija el rodete cotiloideo,
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La orientacibn del cétilo es hacia abajo y hacia ade-
tante, el eje del cétilo Forma con la horizontal un Gn--
gulo de 30 a 40 grados, lo que indica que la porcién su-
perior del cé6tilo desborda por fuera a la cabeza y este-
desbordamiento se mide por el fingulo Wiberg, de 30 gra -
dos. A nivel del techo cotiloideo es donde la presién de
la cabeza es mayor y donde el cartilago de ta misma vy de

la media luna articular es mis grueso. (Fig. 4).
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Por tanto, en la posicién de bipedestacién, la cabeza no
se encuentra completamente cubjerta ya que sobresale to-
da la parte anterosuperior de su cartilago.

Esto se debe a que la orientacién del cétilo es oblj-
cua, hacia abajo, hacja adelante, y hacia afuera y la de
la cobeza femoral es oblicua hacia arriba, hacia adelan-
te y hacia adentro.

El rodete cotiloideo aumenta considerablemente |a pro
fundidad del acetédbulo y favorece la coaptacién de [a ca
beza y acetébulo,

El ligamento redondo es una cintilla fibrosa que se -
localiza en el transfondo de cavidid cotiloidea vy que va
de la escotadura ilipopubiany hacia la cabeza femoral.

La Funcién mecénica que desempefia e} ligamento redon-
do es de escasa importancia. Sin embargo contribuye a la
vascularizacién de la cabeza femoral, ya que la rama pos
terior de la arteria obturatriz emite una arteriola al -
ligamento redondo. Por su parte, el cuello y la cabeza -
femoral estén irrigados por |as arterias capsulares, ra-
mas de la circunfleja anterior y posterior y colaterales
de la femoral profunda.

La clpsula articular se inserta medialmente en la ce-
Ja cotiloidea, en el ligamento transverso vy en la perife
ria del rodete, y por su extremo lateral a la Ifnea in -

tertrocanterica anterior del fémur ventralmente y a ni -

vel de los 2 tercios medjales en el tercio lateral del
cuerpe Femoral. Su funcién va a ser la de favorecer la -

unién del fémur con el acetsbulo y ayudar a limitar ---
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los movimientos,

Esta cipsula esta reforzada por los ligamentos iliofe
morales y pubofemorales e isquiofemorales.

Los factores gue favorecen la coaptaci6n de la cadera
son partes blandas como misculos, ligamentos y cdpsulas
asi como la presién atmosférica.

En la estabilidad de la cadera juega un papel impor-
tante el muscular ya que los misculos cuya direccibn es
seme jante a la del cuello femoral sujeta la cabeza al -
c6tilo; como son el mGsculo piramidal, el obturador --
externo y los gldteos, principalmente el menor y el me-
diano. Los misculos en direcciébn longitudinal de la ca-
dera: los aductores, y el psoas jliaco tienden a luxar-
la.

Los factores 6scos, como la direccién del cuello femo
ral, intervienen de gran manera en la estabilidad de la
cadera; tambien influyen en la estabilidad el &ngulo de
anteversibn, que al aumentar favorece la luxacién.

La estabilidad en la cadera anteroposterior esta dada
por ligamento de Bertin, que limita la inclinacién ha--
cia atras de la pelvis, y la inclinaciébn hacia adelante
se debe principalmente por los extensores, principalmen
te por el gluteo mayor. La estabilidad transversal la -
provoca por la eficacia de los abductores y por la lon-
gitud del cuello.

Cuando la pelvis estd en apoyo bilateral, su equili--
brio transversal se haya asegurado por la accién simul-

ténea y bilateral de los abductores y aductores,
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Estas acciones antagonistas se encuentran equilibra-

das, la pelvis estd en posici6n simétrica estable,

Si el equilibrio se rompe la pelvis tendra un despla
zamiento lateral hacia el lado que dominan los aducto--
res, si no se restablece el equilibrio miscular se pro-

duce la cafda lateral.
En el apoyo unilateral, el equilibrio transversal se
encuentra asegurado tan sdlo de los abductores del lado

apoyado. (Fig. 5).
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EQUILIBRIO DE LA CADERA

MF: Masculo Gluteo Medio
TFL: MGsculo tensor dela facia Lata

P: Peso

Figura §

La pelvis obligada por el peso del cuerpo aplicado -
sobre el centro de gravedad, tiende o inclinarse en tor
no a la cadera de apoyo. Por lo tanto en ese momento se
puede considerar a la cintura pelviana como una palanca
de primer grado, en la cadera portadora o constituyente
el punto de apoyo, el peso del cuerpo P aplicado al cen
tro de gravedad, G presenta la resistencia y la fuerza-

del gldteo medie MF aplicada a la espina iliaca antero-




21

superior hace las veces de potencia. Para que la (fnea -

de las cadecras permanezcan horizontal, en apoyo uni late-
ral es preciso que la Fuerza del glGteo medio sea sufij-
ciente para equilibrar el peso del cuerpo, teniendo en -

cuenta Ja desigualdad de los brazos de palanca QF y 0G,
En este equitibrio de la pelvis los glGteos medio y -
menor no estdn solos, si no que cuentan con la ayuda del

tensor de la facia lata. (Fig. 6)

Figura 6

Si cualgiera de las fuerzas musculares se hacen sufici-

entes , la accién de la gravedad deja de estar equili--
brada y la pelvis se inclina hacia el lado opuesto del-

dngulo,que aumenta con la importancia de la paralisis -

(9}.
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BICMECANICA DE LAS CADERAS CON LUXACION
"CONGENITA:

En la luxaci6én congénita de la cadera, la pérdida de
un centro de rotacién para la cabeza Femoral significa-
que los masculos no tienen un punto fijo alrededor del-
cual trabajar, Esté no s616 priva a los mfisculos de una
considerable eficiencia, sino que altera severamente -
la direcci6n de su traccién y limita el arco de movili-
dad de {a articulacién.

Este desarrollo 6seo de la cabeza femoral y del ace-
tdbulo depende de la direccibn y de la magnitud de las-
fuerzas de stress aplicada a ellos, los cuales son prin
cipalmente en su origen. En ambos acetbulo cabeza y fe
moral ocurre unas alteraciones anatémicas significati -
vas. El acetdbulo falla por que no se desarrollo ade -
cuadamente y se verticaliza.

La cabeza femoral no se articula més en zoquet cénca
vo por lo tanto, pierde su forma esférica.

Debido a que la cabeza femoral en la mayorfa de los-
casos toma una posicibdn superior y posterior al acetdbu
lo, los abductores se bncuentran marcadamente acortados,
con una disminucién resultante en su poder, Como una --
consecuencia, el trocante mayor ya no sujeta a una trac
cién hacia arriba de la magnitud normal y la cabeza fe-
moral luxada se sujeta a una mucho menor fuerza compre-
siva vertical. El resultado ¢s una Falla en Forma de--

cuelfo normal y un dngulo cervicodiafisiario normal y -
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favorece una deformidad en valgo de la cabeza femoral,

En fa luxacibén posterosuperior pudicra parecer que -
los extensores de la cadera desarrollan una relativa ven
tagja sobre los flexores, causando nuevamente la antever-
si6n del cuello femoral, Esto frecuentemente y espontd -
neamente regresa después de la reduccién de la cadera, -
debido probablemente a la restitucién del balance entre-
estos dos grupos musculares,

En la luxacidn de 1a cadera, sin embargo, el ligamen-
to redondo estd claramente bajo tensién. Esto hace que -
se alarge y se hipertrofie y es frecuentemente tan largo
que una reduccién adecuada es imposible a menos que sea-

extirpado (14).
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TRAVAMIENTO DEL RECIEN NACIDO

En una revisién del tratamiento de la luxaci&n congéni
ta de cadera desde 1990 hasta 1994 encontramos que el tra
tamiento de la luxacién congénita de la cadera no ha teni
do grandes cambios ni se ha innovado a los métodos ya co-
hocidos.

En todos los casos la secuencia l6gica en el tratamien .

to : iniciar el tratamiento lo m&s tempranc posible con:-
el empleo de un dispositivo abductor { Ifameié férula de-
Von - Rosen, Arnes de Pavlik, yesos tipo callot, cojin de

Fre jka, dispositivo de Becker).

ST el dispositivo abductor no permite la reducciébn -
adecuada de [a cadera después de un tiempo de 6 - 12 me -
ses se considerard como segunda opcién el tratamiento quj
rirgico realizando: tenotomia de abductores, y osteotomias
inominadas, acetabuloplastia , osteotomias desrrotadoras.

En las series estudiadas y en la revisién de articulos
encontramos que: las series que trabajaron el dispositivo
de abduccién reportan buenos resultados en un 90 % el res
tante 10 % se incluyen las no reducciones, luxacibn reci--
divante, falla en la estabilizacibn osteocondritis y pare
sias crurales.

Mientras que para la segunda opcidén de tratamiento, es
decir la quirdrgica, se reporta que para la osteotomia i~

nominada un 90.3 % de excelentes resultados y un 9.7 % de
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buenos resultados, en los articulos revisados no exis -
ten reportes de necrosis avascular de la cabeza femoral
y solo se reporta la presencia de osteocondritis de la-

cabeza Femoral,.
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MATERIAL ¥ METCDOS .

Se estudiaron 20 pacientes que Fueron vistos en la con—-

sulta exterra de ortopedia de! hopital Tacuba del [ISSSTE

en el lapso comprendido entre: enero de 1990 a diciembre

de 1994, con diagnéstico de luxacién congénita de cadera

virgenes al tratamiento, los cuales tenian una edad que -
luctuaba entre 2 y 6 mescs de edad,en cuanto al sexo ~--
15 fueron mujeres y 5 hombres, y se les realizé un segui-
miento entre 8 v 20 meses y con luxacién unilateral de -

cadera.

Se revisarén los 20 pacientes tanto clinica como radiolé

-gicamente tomando radiografias simples en AP y abduccién

a 45°, todos se encontraban con expedientes completos,
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CRITERIOS DE INCLUSICN

Ambos sexos.

Con luxacién congénita de cadera uni & bilateral.
Virgenes al tratamiento,

Edad entre 0 a 24 meses.

Nacidos en el Hospital General Tacuba del |ISSSTE.

Con expediente completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes mayores de 24 meses,

Pacientes que hablan recibido tratamiento previo.
Pacientes con patolégla agregada, musculoesquelética.
Pacientes que abandonaran el tratamiento.

No nacidos en el Hospital General Tacuba del ISSSTE.

Con expediente incompleto.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos de los 20 pacientes tratados Fy

cron los siguientes,

1.- La edad fluctua entre 2 y 6 meses con media de 4 ~
meses,

2,- En cuanto al sexo: 15 fueron mujeres y 5 hombres.

3.- El lado afectado: cadera izquierda 16 casos.
cadera derecha 4 casos.
bilaterales 0 casos.

4.~ Tratamientos previos: ninguno.

5.- Tiempo de tratamiento: 8 a 20 meses con medija de 14 -
meses .

6.- Tratamicnto conscrvador: 18 casos (cojin de abducci 6n)
Tratamiento QuirGrgico: 2 casos (1 osteotomia inomi-
nada y una reduccibn abierta.)

7.~ Los resultados se evaluaron en base a la clasificaci -
6n de Severfn radiograficamente y para la etapa clfinj-
ca con los criterios de Barret, encontrando: |os resul
tados se describen como pobres si algunos de {os sigui
entes criterios son aplicados: Examinacién clfnica:

+ Dolor

+ Presencia de contracturas

+ Diferencias de mis de 1 cm, entre-
cada una de las piernas

+ Cojear

Examinacibn Radiolégica: + Redislocacién




+ Necrosis isquémica mayor -
del tipo |
+ Menor esfericidad de la ca
beza femoral
+ Angulo AC mayor 20°
+ Angulo CE menor Z20°¢
Los resultados se describen como buenos si todos los-
siguientes criterios son aplicados:

Examinaci6n radiolégica: + Congruencia articular

+ Sin datos de necrosis is -
quemica

+ Esfericidad de la cabeza --
femoral

+ Angulo AC menor de 20°

+ Angulo CE mayor de 20°
En base a la examinaci6n clfnica tuvimos buenos resul
tados: 18

Mu jeres: 13

Hombres: §
Pobres resultados:2 Mu jeres: 2
Hombres: ©

tn base o la clasificacién radiolbgica.

Buenos resultados: 15 Mujeres; 12
Hombres: 3
Pobres resultados: 3 Mujeres: 3

Hombres: 2
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Se estudiaron 20 pacientes con diagnéstico de luxacién
congénita de cadera que fueron vistos en la consulta ex-
terna de ortopedia del Hospital General Tacuba de] ————
ISSSTE, que no habfan recibido tratamiento previo, y su
edad Fluctuaba entre 2 y 6 meses de edad con una media
de 4 meses, de los cuales 15 fueron mujeres ( 75 % ) ———
y 5 Fueron hombres ( 25 % ), el lado afectado de la luxa
~cidn congénita de cadera lue: cadera izquierda 16 casos
( 80 % ) , cadera derecha 4 casos ( 20 % ) v bilaterales
0 casos, el tiempo de tratamiento a partir de que Fueron
captados vario entre 8 y 20 meses con media de 14 meses,
se realizé tratamiento conservador con cualesquiera de -
los dispositivos de abduccién existentes en I8 casos —---
( 90 2 ) y tratamiento quirdrgico en 2 casos { 10 % ) en
estos dos Gltimos casos se hizo una osteotomfa innominada
y una reduccibn abierta con tenotomfa de abductores.
Los resultados fueron evaluados en base a dos criterios
a saber: clinicos y radio!égicos: tomando las clasifica-
ciones de Rarret y Severin respectivamente.
En base a los criterios clinicos tuvimos 18 casos { 90 %)
de buenos resultados y de estos 13 casos fueron mujeres
(65 %) y 5 casos Fueron hombres ( 25 % ), asl mismo, —--
tuvimos 2 casos ( 10 % ) con pobres resultados, los cuales
fueron mujeres.
Tomando en cuenta los criterios radiolbgicos, tuvimos de
buencs resultados 15 casos ( 75 % ), siendo 12 casos de

mujeres ( 60 % ) y 3 casos Fueron hombres ( 15 % ), se -
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clasificaron como pobres resultados a 5 casos ( 25 % )} ,
teniendo una distribucién de 3 mujeres ( 15 % ) v 2 hom-
bres ( 10 % ). |

Come podemos ver en los resultados la clasifFicacién cli-
nica de Barret es menos estricta para la clasiFicacibn
de los buenos y pobres resultados, mientras que la de --

Severin los clasifica més rigidamente,
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CONCLUSICNES

Como podemos observar en el Servicio de Ortopedia del --

Hospital General de Tacuba del ISSSTE. Se trataron 20 ca

sos de LCC durante el periodo de 1990 - 1994, de los cua

les 15 fueron mujeres y § hombres, encontrando que la ca
dera izquierda es la méas alfectada, y se tratarocn 18 paci
entes con cojin de abduccibn en cualquiera de sus formas

y solo dos pacientes Fucron operades por haberse captado

en etapas tardias al tratamiento conservador en base a -

los resultados obtenidos de 18 pacientes con buenos re -
sultados clfnicamente vy 15 pacientes con buenos resulta-
dos radiolégicamente podemos concluir que :

a) El tratamiento con cojin de abducci6n que se utiliza-
en el Servicio de Ortopedia del Hospital General Tacu
ba del 1SSSTE, en etapas tempranas de la luxacién con
génita de la cadera, esta acorde con los tratamientos
y las tendencias actuales en diversas partes del mun-
do.

b) El tratamiento quirdrgico para las etapas tardias de-
tCC nos da pobres resultados, pero tambien estén acor
de a los tratamientos actuales,

c) Podemos decir que el protocele de tratamiento para --
LCC que se emplea en la unidad es adecuado, corrobo -

rando la hip6tesis afirmativa.
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