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HIPOTESIS

LA LUXACION CONGENITA DE CADERA, PADECIMIENTO
FRECUENTE EN LOS RECIEN N CIDOS QUE DIAGNOSTICA-
DOS Y TRATADOS TEMPRANAMENTE LOGRAN UNA EVOLU-

CION MAS SATISFACTORIA .



OBJETIVOS

Determinar que la Luxacién Congénita de cadera es més
frecuente en nifios de sexo femenino.

Indicar que por medio de tratamiento conservador puede
lograrse reducciones adecuadas en una mayoria de ca-
505 6

Comprobar que con el tratamiento conservador e inmovi
lizacién adecuada la frecuencia de Necrosis Asceptica
de lo cadera femoral es menor.

Conocer cuando es indispensable recurrir a tratamiento -
quirdrgico.

El diagndstico precoz de la afeccién de caderas es de-
terminante para un prondstico mejor.

Determinar la correl acién clinica y radioldgica de la -
Luxacién Congénitca de las caderas.

La unificacién de criterios deberia ser un imperativo pa
ra el tratamiento adecuado, orientando al gremio médi
co, especialmente pediatras, sobre el diagndstico y tra
tamiento temprano de pacientes con Luxacién Congénita
de cadera.,



HISTORIA

Desde tiempos remotos ya se tenia conocimiento de lo -
gue en si representaba la Luxacidn Congénita de Cadera, po
demos mencionar a Hipdcrates, quien tuvo conocimientos de
esta afeccidn sin llegar a determinarla en una forma precisa,

Fue en 1826 cuando a Dupuytren se le puede considerar
| primero en describirla correctamente en los cambios patold
gicos; pero fue hasta 1888 que Paci continud describiendo los
ambios anatomopatoldgicos que se daban en los acetdbulos ,
fechos acetabulares, etc., sin llegar a determinar cudl era el
ratamiento a seguirse en la afeccidn mencionada.

Lorenz, en 1895, ya con los antecedentes de Dupuytren
¢ Paci, logré describir en una forma concreta cudles eran los
jasos a seguirse en el tratamiento de la Luxacidn Congénita -
de Cadera; de ahi que exista la técnica de Lorenz para la re
uccion de la Luxacidn Congénita de Cadera. Sucesivamente
) Lorenz aparecieron Salter, Pemberton, Fredjka y ofros que
fambién aportaron valiosos conocimientos.

Actualmente, se acepta por lo general que si una Luxa
gion Congénita de Cadera se reduce precozmente y se man -
lene en posicidn correcta por un periodo de tiempo adecua-
do por medio de un yeso, se obtiene una articulacién estable
on una funcidn satisfactoria.



CONCEPTOS

Etiologia de la Luxacién Congénita de Cadera:

Anomalia congénita de etiologia indeterminada, es pro-
bable que dependa de defecto primario del plasma ger-
minativo., No sz ha dilvelzdo la causa primaria de la lu
xacidn congénita de cadera tipica, atribuida o asocia=
da, muchas veces, a artrogriposis méltiple congénita, -
factores hereditarios (por mecanismo dominante), factores
hormonales (17 Beta= estradiol), posicidén uterina anormal
y factores mecénicos (embarazos gemelares, presentacio-
nes andmalas, presentaciones de nalgas, podalicas), Pue
de ser resultado de un factor teratogénico que afecte al
embrién en el momento en que se produce el desarrollo
de la cadera; este punto de vista se sostiene por el he-
cho de que otros defectos congénitos estén frecuentemen
te relacionados con la displasia de cadera.

Definicion:

La Luxacidén Congénita de Cadera consiste en el despla
zamiento de la cabeza femoral que sale de la cavidad =
cotiloidea; puede observarse al nacer o poco después,

Enfermedad que afecta en el mayor porcentaje de las Lu
xdciones congénitas a los recién nacidos a nivel de las
caderas, ya sea en los acetdbulos, cabezas femorales, =~
cejas cotiloideas, nicleos de osificacién, tendones, ||gc|
mentos y misculos.



Clasificacion:

1. Normal
Japdn .
2. Teratoldgica: Es aquella que se da en Oftero como
parte de anomalias congénitas generalizadas, de la
L ® = * © - £ .
dole de Artrogriposis miltiple congénita, o que o=
curre independientemente.,

3, Tipica: Es la que se caracteriza por aparicion post
~natal, que se puede clasificar en fres tipos:

3a. Displasia: Puede ser evidente en el momento
del nacimiento, es muy importante la anamne=:
sis familiar de L.C.C. El hallazgo radiografi

observa excepcionalmente
presenta alta incidencia en los indios navajos de los Es—
dos Unidos, en el norte de Italia, Sur de Francia y el
La luxacién completa es mas frecuente ensu for

‘ma unilateral que bilateral .

El cuadro clinico de
se puede descubrir desde el momento en que el nifio na-
_ce, haciendo un examen fisico minucioso.

~ Entre los hallazgos més importantes cabe mencionar
~ siguientes signos clinicoss

en individuos de:raza negra y

Cuadro Clinico:

la Luxacién Congénita de Cadera-

los

co més significativo es la hipoplasia bsea delte - A. Mediatas:
cho acetabular. 1
1 1. Pistdn,
3b. Sub-Luxacién Coxofemoral: La cabeza femoral
‘estd desplazada lateralmente y hacia arriba en 2. Signo de Galeazzi.

la articulacién, pero no presenta luxacién cor

pleta y hay algo de contacto enire la cabeza 3l
del fémur y cavidad cotiloideas,
4.
3c. Luxacidén Coxofemoral: La cabeza femoral estd
fuera del acetdbulo y cabalga hacia afuvera ¥ 5%
arriba en relacién con el mismo.
6.

Frecuencia:

Es una de las deformid ades congénitas mas frecuentes; =
se ve con gran frecuencia en las razas latinas.

Es de seis a ocho veces mayor en el sexo femenino. Se

Limitacién para la abduccién.
Asimetria de los pliegues gliteos.
Acortamiento del miembro afectado.

Signo de Ortolani: Signo del chasquido, que
cuando se aplica una traccién a la cadera nor
mal, cuando estd en abduccién, efectia un
chasquido que no es més que la indicacién del
deslizamiento de la cabeza femoral dentro de
la cavidad cotilidea.




Bl

7.

Prueba de Barlow: Prueba especifica para de=
mostrar una cadera inestable que consiste en co
locar al nifio en dectbito dorsal, con los mus=
los flexionados en angulo recto y lasrodillas
en flexién completa. El dedo medio, apoyado
sobre el frocénter mayor, y el dedo pulgar, a-
poyado en el tringulo de scarpa. Se colocan
los muslos en abduccidn intermedia. La com=
presidn con el pulgar hacia afuera sobre el tro
cénter menor puede luxar la cabeza del fémur
sobre el labio posterior de la cavidad cotiloi=
dea. Al dejar de hacer presién con el pulgar,
la cabeza se reduce y vuelve a la cavidad co=
tiloidea, lo cual indica que la cadera es ines
table=no luxada, pero luxable, Estos signos
son sujestivos pero no patognombdnicos de luxa=
cién de cadera; cuando se observan, fienen im
portancia suficiente para justificar que se prac=
tiquen radiografias de cadera.

Inmediatas:

1.

Signo de Trendelemburg.
Perineo ancho, gliteos grandes.
Claudicacién y cojera (tardiamente).

Aumento de la lordosis lumbar, protusién del ab
domen.,

Marcha de pato: Que no es mds que la inestd

bilidad de las cadera; el nifio inclina estas de
un lade a otro,

6. Prominencia del trocénter mayor sobre la linea
de Nélaton (la linea que va desde la espina
ilfaca anterosuperior a la tuberosidad isquiati=
ca). ‘

7. Prueba de Thomas positiva; Deformidad en fle
xidén de la cadera cuando se apoya totalmente
al nifio sobre la columna lubar en la mesa de
exdmenes,

Métodos para valorar clinica y radioldgicamente la arti-
culacidn coxofemoral:

Para valorar detallada y concienzudamente una cadera
debe efectuar las siguientes exploraciones en los pacien
tes, -

Detallada anamnesis de la enfermedad actual, o sea dar
le toda la importancia que la madre del paciente refie-
re a los datos relativos al comienzo de la enfermedad ,
evolucién y molestias actuales, antecedentes personales
y Famlhores, aspectos ps;cologlcos, laborales y sociales
més importantes del problema, el juicio subjetivo que la
madre del paciente tiene acerca de la enfermedad.

Valoracién del actividad normal diaria mediante los pun
tos negativos de Shepard. Con este método se valora la
funcidn activa de la cadera y la actividad diariamas im
portante: hasta los seis puntos negativos existe una bue
na funcidn, mds de trece representan ya una funcidn de
ficiente, Las cifras asi obtenidas nos permitiran es’rable

cer una relacidén definida antes y después del fra’rcmlen-
to.
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Activ idad
Claudicacidn
Signo de Trendelemburg

Marcha libre

Marcha a distancia

Sin poder abandonar la cama
Posibilidad de ponerse calcetines
y zap afos

Subida y bajada de escaleras

si
no

ne gativo
positivo

si ayuda

con 1 bastdn
con 2 bastones
con 2 muletas

masde 1 km.
hasta 500 mts.
hasta 100 mts.
imposible

si
con dificultad
imposible

s
con dificultad
imposible

Ptos.,
neg.

N O

AW =—O

A wWNO

10

Actividad

Uso del servicio si 0
con dificultad 1
imposible 3
Bafio si 0
con dificultad 1
imposible 3
Capacidad laboral trabajo pesado 0
trabajo normal 1
trabajo ligero 2
no trabajo 4

Debe completarse con la descripcidn minuciosa del
tipo de dolor:

INTENSIDAD: fuerte, medio, ligero, ninguno.

LOCALIZACION: ingle, trocanter, rodillas, espal=
da. i '

Dolor a la marcha.

Dolor nocturno, o sea en reposo.

Dolor influenciable con los cambios atmosféricos.
Dolor al cargar algo.

Dolor en labores caseras, de frabajo, sentado, de
pie.

Exploracién clinica de la articulacién de la cadera
segon los indices de movilidad de Gade.

13
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B.

Inspecci

P
ons

de pie.

durante la marcha.
al levantarse .
en cuclillas.
atendiendo a:
culares, la pelvis, y los pliegues gliteos.
diferencias en la marcha.

cojera de Duchenne-Trendelemburg.
cojera por acortamienfo,

cojera por dolor.

la forma externa, los relieves mus

—

cojera por rigidez,

Palpacién / Medicion:

inclinacién pélvica hacia adelante y hacia am-
bos lados,

signo d e Duc henne=Trendelemburg en posicidon es
tatica y durante la marcha, sefialar su grado. 3
situacidn de los relieves frocantéreos.

tono muscular

dolor a la presién de la articulacién por delante
y por los lados.

dolor a la compresidn axial y sobre los trocénte
res.

Funcidn:

grados de movilidad activa y pasiva.

exploracién en decibito supino de:

1. Flexidn-extensidn- éngulo entre muslo y tron
co,

2. Abduccién - aduccidn - éngulo entre la linea
de unién de ambas espinas ilfacas y la cinti
lla ileotibial.

3. Rotaciones externa e interna = angulos a par
tir de la porcién neutra con la cadera fle=
xionada en declbico supino y con la cadera
extendida en decibito prono.

D. Mediciones:
~ longitud de los miembros inferiores (distancia en
tre la espina ilfaca anterosuperior y la punta del
maleolo externo o interno.,

- perfmetro de muslo y pierna.

E. Exploracién radiogréfica:

radiografia anteroposterior de la pelvis.

- radiografias axiales: de Lauenstein, Dunlap, Rip
ptein y Lequesne. -

- radiografias especiales.

La cojera por acorfamiento se determinard midiendo la
longitud efectiva de ambos miembros.

La cojera por claudicacién de la cadera: Diferenciar -
los signos de Duchenne = Trendelemburg, aunque puede
existir una combinacién de los dos. Un signo de Tren-
delemburg negativo es siempre una prueba suficiente mus
cular, (La pelvis, al caminar o sostenerse sobre una 0
la pierna, se mantiene estable, sin inclinarse hacia el
lado contralateral), Este signo puede ser medido y ob=
jetivado por el coxdmeiro.

15
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La cojera por dolor o anti - dlgica: (Acortamiento de la
fase de apoyo ) o cojera por rigidez; (la rotacién del ani
llo pelviano durante la marcha se efectia sblo a expen=
sas de la cadera sana), no deberén pasar inadvertidas.

A veces la longitud del. paso se acorta de tal manera
que impide la ejecucién normal de la marcha, en estos
casos estard indicado el examen cinético de la misma =
en una cinta sin fin (Francillon, 1957), pudiendo apre-
ciarse de esta forma también el Standing gait (Charnley,
1961), que pretende re presentar la marcha de un enfer—

mo que se apoya sobre una pierna fras una breve impul=-

sién con la ofra. Francillon y Debrunner definen elgra
do de movilidad de una cadera sana con los siguientes
valores:

flexién - extension 50 y 190°
capacidad de movimien to 140°
abduccidn = aduccidn 120°
capacidad de movimiento 60°
rotacién externa e interna 40 y 40°
capacidad de movimien to 80°

La capacidad méxima de movimiento de una cadera sana
alcanza, pues, en conjunto los 280-300°  aproximada-
mente. Con la cadera en 45°de flexidn, sus posibili-
dades de rotacidn sumados se aproximan a los 90°, mien
tras que en extensidn la rofacidn interna no sobrepasa
los 34-40° y la externa los 10-15°, en esta Oltima posi
cién la cépsula y el aparato ligamentoso serdn los que
limiten las posibilidades de rotacién de la articulacion.

La articulacidn contralateral, la columna lumbar, y so=
bre todo la rodilla deben ser incluidos en la explora=

cidn: una columna lumbar rfgida no permite a la cade-
ra del mismo lado flexionarse més alld de los 90° (Oli-
vier, 1963). La abduccidn de la cadera apenas sobrepa
sa los 45°, sin embargo, merced a la inclinacién de la
pelvis y de la columna lubar hacia el lado opuesto, a-
quella puede aumentarse hasta los 90°.

Por lo tanto debe tomarse muy en cuenta la relacion en
tre la cadera, la columna lumbar y la cadera contrala=
teral, pues ante una cadera rfgida, la movilidad de la
contralateral se reduce a sus ITmites locales, condiciona
dos por su anatomia y morfologia.

Criterios Radioldgicos para Analizar una Cadera Patolégica:

Angulo del Centro/borde de Wiberg:

Mide la relacidn en dngulos del centro de la cabeza fe
moral al borde externo del acetdbulo. Cuando mayor =
sea el angulo, mayor serd la cubierta acetabular,  Se
trazan dos lineas a través del circulo que corresponde =
al delineamiento de la cabeza femoral, una vertical; y
la ofra hacia el borde del acetdbulo. En angulo entre
ellas es el éngulo del centro/borde. Su valor normal
debe ser mayor de 25°. Si es menor de 20°puede con=
siderarse definitivamente patoldgico.

El método de Circulos Concéniricos de Mose:

Se utiliza una placa transparente equipada con una se=
rie de circulos concéntricos con una diferencia de 2mm .,
de radio entre cada circulo. Se necesitan dos radiogra
fias de la cadera, una anteroposterior y una lateral . Es
te método mide qué tan cerca de ser una esfera estd la

17
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cabeza femoral. Si la delineacién de la cabeza femo
ral constituye un circulo en ambas vistas, y estos dos
circulos tienen el mismo radio, la cabeza femoral es es
férica; esto constituye un buen resultado, Si el delinea
miento de estos dos circulos varfa por dos milfmetros en
tonces la cabeza femoral es elfptica y dan un resultado
regular. Si la variacién es mayor de dos milimetros en
las vistas frontal y lateral, se considera una cabeza fe-
moral como no esférica o irregular, y esto, constituye -
un resultado pobre.

3. El cociente epifisiario de Sjovall, mide el tamafio
de la cabeza femoral, dividiendo el indice epifisia
rio de la cabeza femoral enferma entre el indice e
pifisiario de la cabeza femoral contralateral sana .
Un buen resultado estd entre 75=100 por ciento, un
resultado regular entre 50 =75 por ciento; y unage=
sultado malo abajo de 50 por ciento.

4. El indice epifisiario de Eyre-Brook: es el resultado
de la divisién de la altura de la epifisis (fomada
de la Iinea epifisiaria hasta el punto més alto de la
delineacién de la epifisis), entre el ancho dela e
pifisis. 3

5, Scanogramas seriados; son: radiografias a escala y
sirven para evaluar cualquier discrepancia en lalon
gitud de los miembros.

Cuadro Radiolégico:
Se considera indispensable el estudio radiolégico para

hacer el Diagnéstico en el nifio, pues sin &l resulta a
ve ces imposible efectuarlo. Algunos autores consideran

<in embargo que el examen clinico de la articulacionde
la cadera es mas seguro que el radiogréfico, por-el “diag
ndstico precoz de la displasia congénita, Cuando se ha
cen las radiografias es esencial que la pelvis y los mds=
culos inferiores del paciente estén en posicién correcta;
los miembros deben hallarse paralelos entre sf, quedando
la rétula al cenit y las rodillas en ligera flexién. Eltu

bo de rayos debe estar centrado sobre la sinfisis pubiana.
Los tres signos clésicos de la Luxacién son:

1. El retraso de crecimiento del nicleo de osificacion
de la cabeza del fémur.

2. El desplazamiento lateral y superior de dicha cabe-
Zal'

3. La mayor oblicuidad del techo del acetdbulo (indi-
ce acetabular mayor de 30°es un dato muy positivo
en favor de displasia).

Generalmente se encuentran: La linea de Shenton in-
terrumpida y el dngulo de la cavidad cotiloidea estd au
mentado. La realizacién de artrografias obtenidas con
la inyeccién de substancias radio—opacas en la articula=
cién pueden ser de gran valor para demostrar detalles
de estructuras que no se visualizan; de ser asi, se pue-
de observar que la cépsula articular sufre una elonga-
cién, espesamiento y fibrosis, y puede llegar a estar es
trechada en el centro, adoptando un aspecfo en reloj
de arena.

En nifios mayores, el desplazamiento hacia arriba del i:é_
mur es muy importante, antes de! tratamiento. Despues

19




del tratamiento, la oblicuidad del techo del acetdbulo COMPLICAC|ONE5

tiene tendencia a persistir.

plicaciones enconiradas durante el tratamiento de la Luxa
n Congénita de Cadera, que incluye el tratamiento médico

y quirdrgico.

Complicacién # de casos

|nfeccidn de herida operatoria 3
Necrosis aséptica (en evolucidn) 3

Contractura de abductores, torcidon
al y rotacidn interna de pies 3

igracién de clavo de fijacién a
cavidad abdominal (Laparatomia) 1
Osteotomia desviada 1
’ Genu Varus 1
Osteodistrofia bilateral de cadera 1
Bloqueo en rotacidn y lateralizacion 1
Atrofia miembro inferior derecho 1

15%

-:TOTALa.............--0-

2
P 21




GRAFICAS

DE

ANALISIS

Y

RESULTADOS




CASOS CONCLUIDOS

(]
o]

40

30

20

10

* A3 D|PW Ud
ouopungy

uQioDIND Ud
ouopupqy

e e

o4ty

mO_UU.._Dm

12%

47%

19%

22%




OPERACIONES

PIWO010D

sp1jpiboly

uojd aqwa&‘;

IBE)[]o]
uQ129oNpay

piwojous]

124|PS

D_lulo.;oa;s:

ANOMALIAS CONGENITAS
ASOCIADAS
2 E
L B
> £ T S o =
o o [ o N =
s 2 eEe i
o 2 Q = e ]
rete) = 38 =0 =

2 casos | caso

1 caso 1 caso 1 caso

27




CADERA AFECTADA

13-24m 25y +m

9=12m

2-4m 5-8m

0-1m

Bilateral lzq. Der.

40% 32% 28%

30
25
20
15
10

5

29

28




RAZA

100%

0%

39%

61%

31




CONCLUSIONES

Que en las operaciones efectuadas, se encuentran un al
to indice de complicaciones (infeccién de herida opera=
toria, migracién de clavo de fijacién hacia la  cavidad
abdominal, infeccién urinaria, etc.).

La mayoria de pacientes abandonan el fratamiento cuan
do se les indica la necesidad de efectuarles cirugia de
cualquier tipo (temor de los padres).

La cobertura ofrecida para estos pacientes es muy redu-
cida y los logros obtenidos en tan poco tiempo dado lo
relativamente tarde en hacer el diagndstico de este tipo
de afeccién, es muy limitada segdn lo demuestran los ca
sos concluidos por Iimited de edad. -

El seguimiento de caso de estos pacientes es inadecua-
do, puesto que un alto porcentaje de estos pierden fiem
po en el tratamiento, por lo espaciado de las consultas
y muchas veces su incumplimiento a las citas ( por par=
te de los pacientes) y destruccién o mal cuidado de los
aparatos especiales por lo que llegan pronto al Iimitede
edad de cobertura.

La falta de recopilacién de datos importantes, hacen in-
completa la papeleria o regisiro de estos pacientes, pues
en la gran mayoria de los mismos, carecian de informe-
radioldgico hecho por el especialista,

Se enconfro en los pocos registros que tenian informe ra

diolégico la falta de correlacidn entre el informe del ra
s 2 2 . - s ]
didlogo y el efectuado por el cirujano ortopedista, asi
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14.

encontrado en la bibliografia mundial.

como en los hallazgos clinicos.

El porcentaje de abandono de fratamiento de estos pa-=
cientes es alarmantemente alto segin lo demuestran los
datos obtenidos, que vienen a formar el 59% de los ca
sos fratados. 1

El pronéstico de la enfermedad dspencs sdsicamente. de

la época en la cual se haya hecho el diagndstico, es

decir, por cada mes que se refrase el médico en diag-
nosticar la enfermedad, se le prolongard dos meses al
tratamiento.

El sexo més afectado fue el femenino en una proporcion
de 3:1, en nuestro medio.

Se asocia segin resultados en un 6% a ofras anomalias
congénitas, de las cuales la més frecuente es: Pie E-
quino Varus, etc.

Solamente en un caso se encontrd historia fa miliar-de
Luxacién Congénita de Cadera.

La mayor incidencia de Luxacién de Cadera Congénita

encontrada fus en su-forme Lilaieral,que corivasta con lo

La cadera més afectada en su forma unilateral fue la iz
quierda.

Unicamente en 49 casos se encontrd antecedentes de par

to, el cual le corresponde un 93.8% a partos eutdst
cos, de los cuales el 1.76% fueron prematuros ( siefé
meses) y 0.93% gemelares. Un 7.2% fueron partos dis

tbsicos.

El tratamiento conservador fue el més utilizado en el tra

tamiento de estos pacientes, correspondiendo a: Almoha
da de Fredjka 66%, Spika en primera posicidn: 32%, =
Spika en segunda posicién 21%, Barra de Ponzeti. 21% .
Ejercicios de abduccidn 15%, pafiales de abduccidn 14%.

La incidencia de necrosis aséptica de la cabeza femoral
durante el tratamiento conservador es bastante elevada =

(3%) «

El 100% de los pacientes investigados y que presenfaron
Luxacidén Congénita de Cadera pertenecen a la raza la=
dina.

En la raza indigena la incidencia encontrada fue de 0%,
lo que llama tremendamente la atencidn y queda abierta
la posibilidad de estudiarlo a efecto de poder determi=
nar si existe, o no esta afeccidén en dicha raza y el por
qué.




RECOMENDACIONES

La necesidad de dar una mejor informacidn a los familia
res de estos pacientes con el objeto de evitar el abando
no de fratamiento asi como secuelas y traumatismos, tan
to fisicos como emocionales que se pueden derivar en un
futuro de esta lesion,

Recomendar al pediatra en general a hacer una mejor y
mds concienzuda evaluacién en el momento delnacimien
to, en las semanas posteriores del mismo, con el objefo
de detectar cualquier afeccidn tempranamente y brindar
una mejor atencidn en el tratamiento de la Luxdcidn
Congénita de Cadera.

Ampliar de ser posible el programa de cobertura para es
tos pacientes, con el objeto de continuar con el mejor
tratamiento y asi evitar que se pierdan dichos casos.

Establecer una ficha de registro standard en la cual se
puedan obtener con facilidad y comodidad todos los da=
tos pertinentes a dichos casos y asi evitar errores de o-
misién importantes, por ejemplo: Antecedentes familia-
res, médicos, de nacimiento, etc., para el mejor y mas
adecuado manejo clinico.

Que el 1.G.5.5. a través de su Departamento de Trau-

matologia y Ortopedia escolarice la atencién para  pa-
cientes con esta afeccidn.
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